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IMPOTENCE DES MUSCLES OCULAIRES EXTRINSEQUES 
PAR TRAUMATISME 


Par le PANAS 


Les traumalismes des muscles du globe qui, on le sail, sont 
au nombre de six, les quatre droits et les deux obliques, aux- 
quels il faut ajouter le releveur pour la paupiére supérieure, sont 
rares. 

En compulsant les fails publiés, je n’en ai pu trouver que 
27 auxquels, en ajoulant 3 qui me sont personnels, on arrive 
au chiffre total de 3o. Il va sans dire qu'un certain nombre des 
observations qui sy rapportent sont incomplétes ; mais, comme 
chaque cas peul contenir des particularités intéressantes, j'ai 
pensé qu il n’en fallait négliger aucun. Ce serait peul-¢tre fas- 
tidieax de donner Vexposé détaillé de chaque fait particulier, 
aussi je me bornerai d‘indiquer avec précision les sources ott 
ils ont été puisés. 

Tous les muscles extrinséques ne sont pas exposés au méme 
degré a lésés, 

Sur lensemble des cas connus, en mettant de cdté les 3 de 
Horing (1), Holbig (2) et Just (3), dont je n'ai pu me procurer le 
texte, il ne reste en toul que 27 oti le siége de la lésion est réparti 
comme il suit : 9 fois le droit inférieur seul, plus 2 cas de 


combinaison avec Iésion du droit interne “Hasner (4), Berlin (5), 


(1) Hérinc, Wurlemberg Corresp., 1860, ne 8. 

(2) Hotnie, cité par Bertin dans Encyel. Grafe el Semisch, t. V1, p. 64. 
‘3, Just, Alin. Mon, [. Augenheilk., 1873, p. 8. 

(4) Hasner, Allg. Wiener Zeitung, 1859. 

5) Bertin, Encyclop, Grafe el Swmisch, 1880, t. V1, p. 646. 
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Chevalier Britlo (2), Wecker (3), Bourgeois (4), Gultmann (5), 
Laure 6, Terson (7) et Valude 8) ; 6 fois le droit interne 
seul et les cas cités plus haut de combinaison avee le droit 
inférieur ‘Griefe (9, Mackenzie (10), Lebrun (11), Abadie (12), 
Weceker (13). Panas ; 6 fois aussi, le droit supérieur, dont 2 
accompagneés de lésion du releveur Berlin (14), Viciano (15), 
Panas . Jomets 4 dessein le cas de Warlomont (Mackenzie, 
t. II, p. 178), ot la preuve directe d'une rupture nest pas faite. 
Une fois le droit externe (Beer) (16), 2 fois le petit oblique (Berlin, 
Fuchs) (17) et une fois le grand oblique (Bernarding) (18). 

Avant Waller plus loin, je vais exposer les trois cas qu'il m’a 
été donné observer, 


Le premier est relatif & un employé du chemin de fer de l'Est, agé 
de 32 ans, qui, six mois auparavant, avait été heurté par un bout de 
bois au niveau du sillon orbito-palpébral inférieur ne s‘accompagnant 
pas de plaie. Lors de notre examen a 'Hotel-Dieu, nous avons cons- 
taté que lceil gauche qui avait recu le coup, était atteint de strabisme 
paralytique iniérieur, et de diplopie verticale s'accentuant avec lélé- 
vation du regard. La fausse image était croisée et légérement inclinée 
de haut en bas et de dedans en dehors, preuve que nous avions aflaire 
a une impotence du muscle droit supérieur du méme coté, dont la 
lésion, fait unique, aurait été produite indirectement, par une sorte de 
contre-coup. (est la un point sur lequel nous reviendrons, en nous 
occupant du mécanisme des ruptures musculaires. Comme le malade 
s‘était déja servi inutilement des courants électriques, et qu'il n'y 


(1) Cuevarier, Journ, de méd. de Bordeawr, 28 septembre 1884. 

(2. Brirro, Arch, dopht., Paris, 1887, t. VII, n°1. 

(3, Wecker, Trailé dophi., 1889, t. IV, p. 806. 

(4 Bourseors, Bull. Soc. france. opht., 1891, p. 306. 

(5, GuttmM ann, Berlin. klin. Woeh., 1895, n° 51, 

(6 Laure, Thése de Paris, 1897. 

(7, Terson, Soc. dophl. de Paris, 7 janvier 1902. 

(8) VaLupe, ibid. 

(9) Gree, Arch. Ophi., 1855, t. IL, p. 

(10 Mackenzie, Traité prat. des mal. de leeil, 1856, t. 1, p. 505. 

(141 Leprun, Ann. docul., 1870, t. Il, p. 39. 

(12 Ann. docul., 1872, p. 115. 

(3) Weeker. Ann. docul., 1874, t. 1, p. 229. 

(14) Berwin, loc. ecil., p. 58d. 

Vietano, Arch. dopht., Paris, 1889, p. 508. 

(16) Beer, Lehre u. den Augenkrank., 1813, t. 1, p. 146. 

(17, Fucus, Wien. klin. Wochensch., 1893, n° 10. 

Berxarpine, cité par Desmarres, Trailé mal. des yeua, 1854, |. |. 
p. 119. 
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avait pas lieu d’espérer, aprés six mois écoulés, la disparition dustra- 
bisme et de la diplopie qui en résultait, nous fimes lavancement du 
droit supérieur avec plein succés. 


Celle opéralion nous a permis de constater la désinsertion du 
tendon qui avail été trés netleau niveau de la sclérotique, comme 
dans observation de Griefe & propos du droil interne. 


Le second cas concernait un jeune bouvier de 22 ans,qui,deux mois 
avant son arrivée a lhopital, avait recu un coup de corne de vache a 
la base de la paupiére inférieure gauche, d’oti il était résulté une cica- 
trice semi-lunaire au niveau du sillon orbito-palpébral inférieur. 
L’wil était en léger strabisme supérieur etle malade accusait une diplo- 
pie verticale croisée, caractéristique de impotence du muscle droit 
inférieur. Comptant trés peu sur l'électrisation et les exercices, je 
procédai d’emblée a Favancement du muscle droit inférieur. L’opéra- 
tion a démontré que le muscle s‘était rompu, non a son insertion a la 
sclérotique, mais au niveau de la ligne de jonction du tendon avec les 
fibres musculaires, de sorte qu’ici le terme de désinsertion tendineuse 
couramment employé serait inexact. Ce qui m/avait,du reste, frappé, 
cest 'étendue et la solidité des adhérences que le muscle rompu 
avait contractées avec la selérotique sous-jacente, disposition qu'on 
trouve notée d’ailleurs dans les observations dues a Wecker (1874). 
Britto et Laure, et en rapport avec ce qu'on rencontre en régle aprés le 
recul du tendon pour strabisme chez lhomme et expérimentalement 
chez les animaux (Kalt) (1). 

Le troisiéme et dernier fait est celui de B..., agé de 18 ans, jardi- 
nier de profession, admis a 'Hotel-Dieu le 26 novembre 1900. 

Il y a quatreans, pendant qu'il gardait ses vaches, ilsauta une haie, 
ce qui le fit glisser et heurter en tombant contre le bout pointu de 
son baton tenu a la main. 

Le coup porta sur le grand angle de l’eeil gauche, dou il ne s’écoula 
que quelques gouttes de sang. Rentré chez lui, le malade ressentit des 
douleurs dans toute la moitié gauche du front, qui cessérent deux 
heures plus tard aprés un vomissement. Le lendemain, sa mére, en 
entr'ouvrant les paupiéres fortement gonflées, apercut que lail était 
dévié en dehors. Huit jours'plus tard, le‘gonflement des paupiéres avait 
disparu et le malade accusait de la diplopie qui l'engagea a consulter 
un médecin. Ce dernier ayant constaté au niveau de la selérotique, 
au point ou la conjonctive bulbaire était déchirée, un gros bourgeon 
charnu, sest cru en devoir de le cautériser avec le crayon de nitrate 
dargent et de répéter les attouchements a cing reprises diflérentes. 

Nayant éprouvé aucun bénéfice, le malade s‘adressa & un second 
confrére qui s’attacha également a faire disparaitre le susdit bourgeon 
a l'aide du galvanocautére appliqué deux fois par semaine. 


(1) Katt, Arch. d’Ophi., 1886, p 337. 
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A partir de cette époque, le malade a cessé d'accuser de la diplopie, 
sansdoute par neutralisation des images, car la déviation de leeil sub- 
sistait, en méme temps que le grand angle de l'eil était le siége d'une 
irritation vive accompagnée de larmoiement, ce qui lobligea a aban- 
donner sa profession de berger pour celle de jardinier. 

Erat actuet. — OEil droit sain et correct. OEil gauche dévie en 
strabisme divergent prononcé et fixe. Quel que soit effort de conver- 
gence fait par le malade, la pupille ne dépasse pas une ligne verticale 
passant par le milieu de la fente palpébrale. Au niveau du grand 
angle, la sclérotique se montre anu par le fait des cautérisations 
répétées au galvano-cautére. La caroncule est intacte, mais il n’en est 
plus de méme de la membrane semi-lunaire et des lévres supéricures 
et inférieures de la commissure interne, reliées entre elles et avec la 
conjonctive bulbaire par une cicatrice épaisse, sous la forme d'un 
symblépharon qui s‘étend transversalement jusqu'aux embouchures 
des canalicules lacrymaux oblitérés. 

Lorsqu’on fait converger le malade en lui faisant fixer un objet 
brillant (la flamme d'une bougie) placé a 30 centimétres de distance, 
il voit d’abord simple; mais, quelques instants aprés, la diplopie appa- 
rait et l'on constate que cela est da a abduction de laeil droit (sain) 
par le fait d'une dissociation de la convergence. 

L’examen ophtalmoscopique, aussi bien a Timage droite qua 
l'image renversée, démontre lintégrité absolue des deux yeux, bien 
que V soit égale a 1 du coté droit et réduite a 2/3 du cété gauche. 
Méme conservation des deux champs visuels, les pupilles sont égales 
et réagissent normalement a la lumiére et a la convergence. 

Le 4 novembre, on procéde, sous le chloroforme, a l'avancement du 
muscle droit interne, trouvé fortement et largement implanté par 
cicatrice, non seulement au niveau de son ancienne insertion, mais 
dans une étendue antéro-postérieure d'un centimétre. La conjonctive 
correspondante était elle-méme hypérémiée, hypertrophiée et forte- 
ment adhérente a la cicatrice musculaire. Pour toutes ces raisons, la 
prorraphie a été plus difficile que d'habitude, mais en somme 
tout s’est passé correctement, et la boutonniére conjonctivale ful 
réunie, comme nous le faisons toujours, par deux points de suture au 
tin catgut. Cela fait, on pratiqua la ténotomie du droit externe du 
méme coté, persuadé que dans le cas particulier, méme en combinant 
les deux opérations, on n‘arriverait pas 4 un redressement complet, 
a cause de l’obstacle di au symblépharon commissural du grand 
angle, qu’on s'est mis en devoir de sectionner, sans se faire illusion 
sur une reproduction du symblépharon. 

Les suites de l'opération furent des plus simples. Les deux points 
de suture de la prorraphie ont été enlevés le 9° jour, et le malade 
examiné le 14° aprés l’opération, on a constaté que l'adduction avail 
gagné au point que la demi-circonférence interne de la cornée arti- 
vait jusqu’é 1 centimétre de la caroncule. Plus loin, le mouvement 
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se trouvait absolument enrayé, moins par un reste d'impotence du 
muscle, que par le fait du retour du symblépharon, reproduit a nou- 
veau. Le malade continuait a accuser une diplopie horizontale croisée 
trés nette, réveillée par la correction partielle de son strabisme. 


En relevant lage des malades dans 16 observations, y compris 
les 3 qui nous sont propres, on compte : deux garconnets, six indi- 
vidus Agés de 17 423 ans, unde 28 ans, un de 31 et un de 32 ans, 
quatre de fo 453 ans et un de 64 ans. On voit par la que c'est dans 
la période de Tactivité physique comprise entre 17 et 40 ans que 
lon rencontre le plus les lésions traumatiques des muscles ocu- 
laires. Cela s’‘explique par Tusage qu'on fait a cet age d'une 
foule d’objets ou d'outils pouvant constituer des agents vulné- 
rants. 

Sauf deux seules femmes, tous les autres cas sont relatifs a 
des individus du sexe masculin. 

Quant & Tagent vulnérant, on trouve signalés : 5 fois des 
coups de fleurets, 1 coup de corne de vache, 2 fois le coup du 
bout de parapluie, 5-fois des heurts contre le balancier d’une 
pompe a pression, le bord d'un poélon en fer, langle d'un 
coffre a bois, le bout de baton de berger, d'une canne et langle 
pointu d'une caisse (Terson) ; 2 coups de clef; 1 coup de couteau, 
fois un filde fer et 1 fois une baguette de fer, 1 fois péné- 
tration d'un tuyau de pipe, 1 fois grain de plomb de chasse et 
finalement la morsure de chien. 

Sur 18 observations, ott le coté est nettement indiqué, 10 fois 
il sagissail de ceil droit et 8 du gauche. 

En fait de complications, on nole 14 cas ot la conjonctive 
était rompue el 2 ot elle étail restée intacte. L’iridoplégie 
(Wecker) n'est indiquée qu'une fois; et la cataracte lraumalique 
(de Grefe}, une fois aussi. Trois fois, on a noté une masse 
charnue fongoide Vendroit de blessure conjonctivale 
(Britto, Bourgeois et Panas). Il y avail une fois des flocons 
sanguins dans le vilré et une fois de (hypohéma avec vaste hé- 
morrhagie du vitré qui rendait inéclairable (observa- 
lions 1 el 3 de Viciano). Les fractures osseuses n’ont été signa- 
Iées que dans 2 cas (Berlin : esquille de la partie externe du 
rebord orbitaire, el Bernarding : fracture de los unguis et de 

l'apophyse montante du maxillaire supérieur, les deux dus 4 un 
coup de fleuret). 
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Au sujet de l'acuilé visuelle, elle était, primilivement ou con- 
séculivement, 14 fois normale, 1 fois seulement réduite et 1 fois 
a peu prés absente. Quant au champ visuel, il étai! 2 fois ré- 
guliérement rétréci a la périphérie. 

Le mécanisme des ruptures musculaires n‘a pas suffisamment 
préoccupé les observateurs. Déja, en 1898, 4 propos de mon se- 
cond malade, alteint de rupture du droit inférieur a la suite 
d'un coup de corne de vache, je me suis posé cette question et 
je me suis méme livré a des expériences cadavériques. Il me pa- 
raissail, en effet, difficile de comprendre comment arriventa se 
rompre les tendons des muscles droits alors qu'ils sont larges 
et foliacés et que leurs fibres s'‘entrelacent intimement avec 
celles de la selérotique et de l'épisclére. Il est certain que 
lagent vulnérant agil directement sur eux, vu que dans tous les 
fails connus le traumatisme est direct et qu'une seule fois 
(voyez observ. de notre premier malade) la rupture peut étre 
envisagée comme indirecle, le coup ayant porté dans le cul-de- 
sac inférieur et la rupture atteignant le droit supérieur. Cela 
élant, nous avons cherché expérimentalement si un refou- 
lement par corps vulnérant plus ou moins pointu, dirigé suivant 
l'axe du muscle, pouvail réellement le détacher. Or, dans toutes 
nos expériences, le résullat a été négatif, ce qui se concoil, vu 
que le globe roule sur lui-méme et que le muscle se trouve 
alors relaché de plus en plus. Partant de li, nous avons pensé 
que pour quil y ait détachement du muscle, il fallait peut-tre 
que, agent vulnérant pénétre assez profondément dans lorbite, 
qu il s'insinue sous le tendon et que, grace 4 une traction exer- 
cée d'arriére en avant, celui-ci finisse par céder. 

En procédant de la sorte sur le cadavre, on ne parvient pas a 
arracher le tendon scléral, mais 4 rompre les fibres musculaires 
a une distance plus ou moins variable de celui-ci. Les mémes 
expériences répélées sur un animal vivant lel que le lapin nous 
ont prouvé que le résultat était identique. Si nous nous repor- 
tons a la clinique, et si nous compulsons avec soin les observa- 
tions publiées, nous trouvons que, parmi les corps vulnérants, 
ceux pointus, et en tous cas de forme allongée, sont les plus aptes 
a produire les ruptures. L’obliquité du coup est également une 
condition qui les favorise, émoin létendue des lésions conco- 
miltantes de la peau des paupiéres de laconjonctive et méme des 
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os environnants, comme dans les observations dues a Berlin et 
a Bernarding. Disons la pénétration dun corps vulnérant 
s'ajoule une sorte darrachement provoque par celui-ci au mo- 
ment de sa sortie. Comme preuve des conditions qui précédent, 
nous cilerons observation de Britto ot il s'est agi de rupture 


du droit inférieur par fil de fer qui avail pénétré obliquement 
de droite & gauche, en déchirant largement la conjonctive au 
point quilen est résullé un véritable fongus charnu végétant, 
quon dut exciser, Dans Vobservation de Viciano rupture par- 
tielle du tendon du droit supérieur, le grain de plomb était logé 
profondément entre celui-ci et la capsule de Tenon. Plus démons- 


trative encore est observation de Hasner oii il s'est agi de Var- 
rachement du droit inférieur par un coup de dent de chien. 

Cela étant, il resterail encore a se demander si la rupture a 
lieu au niveau de linsertion du tendon avee la sclérotique ou 
bien a la ligne de jonction de celui-ci avec le corps charnu du 
muscle. A cel égard, les renseignements cliniques sont insuffi- 
sants, d’'autant plus qu’on opére tardivement alors qu'il est diffi- 
cile den juger 4 cause de la gangue conjonclive, sorte de col 
qui relie les lissus rompus. Fail exception, loulefois. mon pre- 
mier cas et celui de Grefe, qui dit que le tendon du muscle droit 
interne était netlement détaché de la sclérotique, comme aprés 
une opération de ténotomie, 4 part un mince faisceau tendineux 
encore adhérent el en contact avec une petile esquille de bois 
provenant de corps vulnérant (bout de parapluie . 

La question du mode de désinserlion des tendons n’a pas 
moins intéressé les chirurgiens généraux, etil ne serail pas indif- 
férent de rappeler ici ce quia été écrit A ce sujet. 

« Onaccorde généralement, dit Malgaigne (1), 4 lafibre museu- 
laire vivanle plus de ténacilé el de résistance qué la fibre tendi- 
neuse, Cette opinion vulgaire a besoin d'etre modifiée. Quand les 
muscles allongés sont soumis & une action paralléle 4 leur axe, 
comme dans l’arrachement des muscles par des machines, ou 
méme aun effort latéral, comme dans beaucoup de luxations, 
les tendons résistent, les fibres musculaires se rompent, el mes 
expériences en ont offert de nouvelles preuves. Lorsqu'au con- 


1) MALGAIGNE, Trailé d’analomie chirurgicale et de chirurgie expérimen- 
lale, 1859, t. 1, p. 152. 
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traire une force soudaine tend 4 allonger le muscle au milieu 
dune puissante contraction, c'est le tendon qui se rompt: et 
ainsi arrivent les ruptures du tendon d’Achille, du tendon et dy 
ligament rotulien et les fractures transversales do la rotule et de 
lolécrane qui résistent encore moins que les tendons dont elles 
sont la suite. Ainsi, la rupture museulaire n'a lieu que quand 
le muscle est tendu et allongé: la rupture des tendons, que 
quand le muscle est raccourei et contracté. Delpech avait déja 
entrevu cette sorte dantagonisme, que je croyais avoir éé le 
premier a signaler, et que javais déduit directement de mes ex- 
périences. » 

En appliquant les données ci-dessus, nous pouvons done ad - 
mettre que, suivant la contraction ou le relachement des muscles 
oculaires, on aura la rupture du tendon lui-méme ou du corps 
charnu. Dans le fait unique (Beraarding) de rupture du grand 
oblique, la portion réfléchie du tendon s ‘était détachée de la selé- 
rolique et pendait le long de la paupiére. Mais, en méme temps, le 
corps charnu étail en partie déchiré et faisait saillie au dehors, 
puisqu'il a fallu Vexciser. Cette double lésion peut sexpliquer 
par la grande longueur du tendon composé, comme on. sail, de 
deux parties, lune directe et lautre réfléchie travers sa poulie 
d>renvoi. 

Lediagnostic de rupture, quelle soit tendineuse ou musculaire, 
ne saurail ¢tre affirmé que dans les seuls cas oil, par suite des 
dégats visibles et d'une intervention opératoire, on a eu la preuve 
que le strabisme et la diplopie qui Taccompagnent liennent en 
réalité 4 une pareillelésion. Cest dire que, dans les observations 
ott le diagnostic repose sur les troubles fonctionnels seuls, le 
jugement porté se fonde sur de simples présompltions comme 
dans les cas de Caspar (1) elt Gréven (2). Le premier est relatif a 
une impotence combinée du droit interne et du grand oblique 
gauche, résultant de la pénétration a la partie supéro-interne de 
lorbite d'un éclat de métal; le second, ala paralysie du trochléa- 
teur succédant 4 une contusion de la partie supéro-interne du 
rebord orbilaire. Disons, 4 propos de ces deux fails, que des 
deux malades, le premier guérit tandis que chez le second 
la paralysie resta incurable. 


(1) Caspar, Alin, M. B., 18yo, p. 491 
Gréven, Inaug. Dissert,, 1875, in Caspar. 
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Le traitement lors darrachement bien reconnu devra ¢tre 
demb lée chirurgical et consistera dans lavancement du muscle 
lésé, en réservant le recul du‘congénére de lceil sain lorsque la 
premi¢re opération a donné un résultat insuffisant. 

Dans le cas de doute entre une rupture tendineuse et une 
impotence du muscle par simple contusion ou élongation, il est 
permis de commencer par l'emploi de lélectricité, se réservant 
dintervenir opératoirement en cas dinsuceés. 

Ilest dautant plus permis de temporiser que, lors de section 
partielle du tendon, la guérison s‘effectuer d’elle-meéme, en 
méme temps que le redressement du globe, comme cela a lieu a 
la suite de lénotomie incompléte pour strabisme. C’est, du reste, 
ce qui est arrivé chez le malade de Griefe, cité plus haut. 

A tout prendre, le pronostic des ruptures musculaires, en 
dehors de la diplopie qui en résulte, n'est pas grave. Dans la 
grande majorité des cas, quand méme il s'ajoute une extravasa- 
tion sanguine intra-oculaire, comme dans les deux cas de Vi- 
ciano, la vision demeure intacte. Le fait n'a rien d’étonnant pour 
quiconque sail qu'une contusion du globe au niveau du cercle 
ciliaire est capable de déterminer un épanchement dans la cavilé 


oculaire (chambre antérieure et vitré}, sans qu'il faille pour cela 
admettre la pénétration du corps étranger. 


MEMBRANE PUPILLAIRE PERSISTANTE ADHERENTE 
A LA CORNEE (1) 


Par le P’ VAN DUYSE (de Gand). 


Il est des membranes pupillaires persistanles caractlérisées 
par des filaments partant de la surface irienne et reliés a la 
cornée. Au niveau de cette derni¢re, au point dinserlion des 
filaments iriens, siége soit une tache miliaire de lamembrane 
de Descemet (Makrocki), soit une opacité circonscrite de la pro- 
fondeur du tissu cornéen ( Vossius). 

Cette variété de reliquats pupillaires, plus rare que celle ca- 
ractérisée par l'existence de filaments et plaques plus ou moins 


(1) Société belye d’ophtalmologie, 24 novembre 1901. 
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pigmenteés et localisés dans le plan irido-pupillaire, en impose 
a premi¢re vue pour un leucome cornéen avec synéchies anté- 


rieures élirées. 

A ce dernier point de vue, je rappellerai que Schweiggera 
démontré qu’en des cas graves de kératite interstitielle létroj- 
tesse de la chambre antérieure et le gonflement de liris déter- 
minent le contact direct de ce dernier avee la membrane de 
Descemet. Que lendothéle de celle membrane vienne a se dé- 
truire et Viris se soude & la face postériewre de la cornée, la 
soudure s‘¢lirant en un filament unique ou en des filaments 
multiples, le jour ott la chambre antérieure se restaure. 

Il semble toutefois qu’avec une synéchie de lespéce la chambre 
antérieure ne puisse reprendre sa profondeur normale au niveau 
dun cone de parenchyme irien atliré en avant. 

Vossius fait de son colé allusion & des exsudats filamenteux 
tendus dans la chambre antérieure, dans un cas de eyelile, et y 
dessinant un réseau en relation avee de volumineux dépols sur 
la membrane de Descemet. Toutefois, il a observé lexistence 
passagére de ces filaments : ils disparaissent rapidement sans 
laisser de traces. 

Quant aux synéchies antérieures, aprés perforation d'un ulcére 
cornéen, surtout dun uleére central, elles partent généralement 
du bord pupillaire, par une large base (ophtalmie purulente des 
nouveau-nés). La synéchie est courte et unique. La_ perforation 
peut ne pas seffectuer, un leucome attestant lexistence de la 
kéralile ulecérée, Pourtant la synéchie s’est formée. 

L’intervention pathogénique des substances phlogogénes suffit 
a expliquer la soudure établie : elle est bien étroite la chambre 
antérieure des nouveau-nés. Ce cas se présente moins pour les 
jeunes sujets. Chez eux, une phlegmasie conjonctivale porte 
moins ses effets sur le tractus uvéal antérieur que chez les 
adultes. 

Les synéchies de cette espéce s‘écartent si nettement par leur 
aspect des filaments persistants de la membrane pupillaire, 
adhérents la membrane pupillaire, que linterprétation dadheé- 
rences acquises Lombe instantanément avec l'emploi verres 
grossissants, lels que la loupe sléréoscopique de Berger ou 
la loupe binoculaire de Zehender. 

On constate alors que le leucome a un siége insolile, occupe 
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la profondeur des lames cornéennes (Zirm, Vossius), que la 
chambre antérieure a une profondeur normale au niveau des 
filaments iriens ; que ceux-ci naissent par de fins radicules de 
la surface antérieure de liris (spécialement de la périphérie du 
petit cercle de Viris), disposition caractéristique pour les fila- 
ments d'une membrane pupillaire persistante. Un filament 
unique a l'eeil nu se dédouble parfois en plusieurs autres, lors 
d'un examen & la loupe, et, de plus, si les filaments sont multiples, 
ils peuvent s‘entre-croiser, s'anastomoser. Enfin il se peut qu'avec 
une membrane pupillaire adhérente & un leucome de l'un des 
yeux on élablisse sur Teril congénére lexistence de filaments 
pupillaires ayant leur caractére habituel, non adhérents a la 
cornée (Makrocki). En ce qui concerne la taie cornéenne, il 
peul n’exister aucun commémoralif d'affection ulcéreuse anté- 
rieure, ni de blennorrhée des nouveau-nés. I] serait alors jus- 
tifié d' invoquer une perforation cornéenne au cours de la ges- 
lation. 

[lest des cas ot une ophtalmie purulenteinfantilea certainement 
existé. Les commémoralifs jettent en ce cas comme une sus- 
picion sur lorigine tératologique de lanomalie. 

Tel est Fexemple suivant dans lequel une interprétation mixte 
rend compte des particularilés. 


OpseRVATION. — Fillette de 9 ans. Strabisme convergent de l'eil 
gauche (35°), avee forte amblyopie. Compte les doigts a 30 centimétres 
du latéral. 

OEil droit: taie centraie diffuse, légére. Ac. vis. = 0,3. 

Avec la loupe binoculaire de Zehender, on constate au centre de la 
cornée gauche une tache d'un blane grisatre en forme de gourde, avec 
la panse du coété nasal. Elle occupe le plan le plus profond de la cornée, 
semble accolée contre la face postérieure de la membrane de Descemet 
et moptre en certains points de petites taches ocreuses, de teinte 
rouillée. La partie nasale de la tache parait plus épaisse que la partie 
latérale. Les couches antéricure, moyenne, et méme profonde de la 
cornée sont parfaitement transparentes. Du cété latéral, un fin fila- 
ment de coloration brun clair, un peu ocreuse, se détache du segment 
mineur de la tache pour se porter en haut, en dedans et en arriére, et 
atlerrir a la périphérie du petit cercle de Viris avee une base un peu 
plus large et de méme coloration que Viris. Du coté nasal et inférieur, 
un groupe de filaments de méme aspect quittent la tache blanche — ils 
sont cing — et aboutissent au petit cercle comme le précédent. L’un 
des filaments croise son voisin pour se rendre obliquement au petit 
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cercle (fig. ci-dessous). Tous les filaments sont pigmentés et se relachent 
(courbure concave en avant) chaque fois que la pupille se contracte. 
La coloration de Viris est brun clair au centre, brun foneé a la_péri- 
phérie. Aucun dépél ou lache sur les capsules antérieures des cristal- 
loides. 
Il n'est pas rare de voir la blennorrhée infantile établir une syné- 
chie capsulo-cornéenne dont expression ultérieure est la cataracte 


Membrane pupillaire adhérente a la cornée. 


sous-capsulaire plus ou moins saillante. La capsule est intacte ici de 


part et d’autre. 
Nulle anomalie du fond des yeux. 


Le sujet a cu une ophtalmie au troisiéme jour de la naissance ; elle 
a duré plusicurs semaines. I] s’‘agit d'une ophtalmie purulente, d’aprés 
les commémoratifs maternels et la déclaration de Foculiste qui a soigné 
l'enfant. 


Dans le cas de Zirm et dans celui de Wiislenfeld, les filaments 
persistants partaient, comme dans le cas ci-dessus, de la marge 
du petit cercle de Viris et aboulissaient également en des leu- 
comes profonds de la cornée. 

Dans l'une des deux observations de Vossius, un filament se 
rendail & une opacité punctiforme de la cornée ; dans l'autre, 
des filaments se comportaient de facon semblable, mais il existail 
des scléroses périphériques des cornées avec soudure du stroma 
irien sur toute leur étendue. 

Quelleest lorigine probable de la malformation qui nous oceupe? 

On sail que la cornée primitive, dés quelle a atteint une cer- 
laine épaisseur, se dédouble en deux couches dont l'une trés 
mince, trés vasculaire, répond a la membrane pupillaire el 
lautre, a la cornée définitive. 
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Une telle séparation peut ne pas s‘opérer. Telle est lopinion 
émise par Makrocki et par Wiislenfeld: le dédoublement de la 
cornée embryonnaire ne s‘est pas effectué dans sa totalité. Vos- 
sius,se basant sur le cas des scléroses adhérentes rappelées tantot, 
avait embrassé cette idée. Celle opinion parait difficile 4 admettre 
élant donnée lévolution complete de liris. 

Il semble plus rationnel de se rallier 4 lidée de von Hippel. I 
estime qu’a la suite d'une inflammation, avec ou sans perforation, 
inflammation au cours de laquelle la chambre antérieure a été 
passag¢rement rétrécie, une soudure s'est établie entre la mem- 
brane pupillaire et la cornée. Il rappelle que trois fois une blen- 
norrhée, ayant entrainé la formation de leucomes cornéens, avail 
ou sirement, ou suivant toutes les probabilités, préexisté. Il fait 
aussi allusion a une inflammation intra-utérine de la cornée 
dament prouvée par lui-méme. 

J'ai publié des cas ot les filaments venant de la surface de 
liris se dirigeaient en une plaque connective libre dans la 
chambre antérieure ou adhérente a la cristalloide antérieure. 

C'est la premiére alternative qui serail reproduite dans l'obser- 
vation. La plaque s'est soudée a la membrane de Descemet, 
simulant un leucome profond. 

Que l'ophtalmie purulente des nouveau-nés ait plus de chance, 
qu'une affection tardive, de provoquer une image pareille a celle 
exprimée par la figure ci-contre, cela se concoit aisément si l'on 
songe a la fréquence des reliquats pupillaires observés aprés la 
naissance. 

On se souvient que Aénigslein, examinant 300 nouveau-nés, 
a trouvé 21 fois et Schleich, sur 150, 13 fois les reliquats en 
question (soit 8 p. 100). Beaucoup de ceux-ci se résorbent et 
disparaissent ullérieurement, puisque sur 10.000 sujels Uhtho/} 
n’en reléve plus que 6 cas. Mooren ne les a constalés que 14 fois 
sur 100.000 malades. 
Makrocki. — Membrana pupillaris perseverans cornew adhwrens, 
Arch, f. Augenh., XIV, p. 83, 1885. 

Mooren, — Fiinf Lustren ophtalmol. Thiitigkeit, Wiesbaden, 1882. 

Schleich, — Ophtalm. Mittheil. aus der zweiten Universitit’s Au- 
genklinik. Wien, Med, Presse, p. 337, 1886, 

Schweigger. — Vordere Synechien ohne Perforation der Hornhaut. 
Arch. f. Augenh., t. XVIL, p. 403. 

Vossius. — Zur Casuistik der angebor, Arnomatien des Anges. Deul- 
schman’s Beilrige, f, 9, p. 1. 1893 
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Uhthoff. — Bericht der Schiéler’s Augeniil. f. 1882. 

Von Hippel. — In Graefe-Swmisch. liv. 18-19, 1900. 

Zirm. — Ein Fall von der Cornea adhzerirender persistirender Pupil- 
larmem!ran. Alin. Monatsbl., juillet 1890. 

Wistenfeld. — Persistirende Pupillarmembran mit Adhzrenz an der 
Cornea. Zeilschr. Augenh., t. 1V, p. Syo. 1900. 


LES OPTOTYPES PORTATIFS DU D* LANDOLT 


Par le D' G.-J. SCHOUTE (Amsterdam). 


Landolt (1) a eu lexcellente idée de nous procurer des opto- 
types portatifs. Son idée a beaucoup d’attrail, parce que les cercles 
noirs portant une lacune a bords paralléles ont plus d'une qua- 
lité qui les rend éminemment pratiques. Par exemple, la forme 
ronde, qui nous permet, par changement de la position du 
tableau, de faire avee un seul optoltype un nombre illimité 
d'observations, sans qu'une d'elles pat étre déduite de la précé- 
dente. Puis la forme symétrique, qui permet de les observer dans 
un miroir; avec cette méthode, proposée par Pfliger,on dédouble 
dans les chambres trop petites la distance de observation. Puis 
on obtient trés facilement un éclairage égal parce que le tableau 
est trés pelil. 

Il y ena bien d'autres encore : il a été construit par Wern- 
dly (2) un appareil, par lequel on ne rend visible qu'un seul 
oplotype a la fois: moyen d’éviler que le sujet retienne l’ordre 
des lettres ; avec les cercles de Landolt, on a le méme avantage 
sans appareil. Méme la connaissance de l'alphabet n'est pas 
nécessaire. 

Or, dans le tableau réduit de ces optotypes l'auteur a sacrifié 
un des plus grands avantages 4 la concision. L’un des disques 
porte sept cercles au lieu d'un seul. Quand un sujet a reconnu— 
la lacune, par exemple dans le plus grand des sept, on aura 
beau tourner le disque autant qu'on voudra, il saura pour tou- 
jours que la lacune est dirigée vers le centre du disque, c’est-a- 


(1) Voir ces Archives, t. XXI, p. 317. 
(2) Optotypes mobiles, Nederlandsche Ooyheelkundiye Bijdragen, liv. Ul, 
Ale 
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dire que le nombre illimité d’observations qu'on a pu faire est 
réduil un seul. 

Il faut pour cette raison maintenir comme premiére condition 
que chaque disque ne portera qu’un seul cercle. 

Mais, avant tout, comment définir lidée des « optotypes por- 
tatifs » ? Entendra-t-on par cette expression des optotypes qu’on 
pourra aisément porter dans la poche quand on ira visiler un 
malade chez lui? Dans ce cas, on aura peine a trouver quelque 
chose de plus pratique qu'une feuille non collée dune échelle 
optométrique quelconque. Cela sera toujours plus commode que 
les deux disques de carton épais, 

On fera mieux de définir sous le nom d'optotypes portatifs | 
ceux qu'on pourra toujours porter dans la poche sans aucune 
gene, afin de pouvoir examiner l'acuité visuelle & tout moment. 

Et personne ne portera toujours dans la poche une feuille non 
collée de quelque échelle oplométrique ; bientot déteinte et chif- 
fonnée, elle ne serail plus d’aucun service. Mais qui mettra dans 
la poche tous les jours en sortant deux disques d'un diamétre 
de 13 cenlimétres et pesant 100 grammes, ayant la grande pro- 
babilité de ne pas avoir a en faire usage ? Bientot il les abandon- 
nerail el ce jour-la peut-étre il en aurail besoin. 

Pourtant les cercles de Landolt pourront fournir ce que la 
seconde définition leur demande. 

Supprimons d’abord le plus grand qui, reconnu a 5 métres, 
dénole une acuilé visuelle de 0,1. Landolt l'a retenu dans son 
lableau réduit pour éviler examen peu exacl au moyen des 
doigts ; il a voulu tirer l'acuilé visuelle inférieure 4 0,1 dans les 


rayons de la formule V = 5" L’applicabilité de cette formule a 


nos oplotypes n’élait jusqu’ici qu'une hypothése. Dans un tra- 
vail de Laan (1), récemment paru et digne d’étre étudié par tous, 
nous trouvons la réponse a la question: la formule de Snellen 


Y= est-elle applicable 4 nos optotypes ; en d'autres termes, 


lacuilé visuelle est-elle en raison inverse des dimensions du 
plus petit optotype reconnu ? Les expériences et les démonstra- 
lions se divisent en deux parties. La premiére nous montre que 


(1) H.-A, Laan, [Acuilé visuelle el sa déterminalion. These d Utrecht, 1901. 
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limage des optolypes est immobile sur la rétine ; ainsi l'appli- 
d 
D 
lous les cones, portant l'image, ont la méme valeur percep 
trice. Et dans la seconde partie il est démontré que tous les 
cones ont vraiment la méme perceptibilité dans un rayon cen- 
tral, qui peut justement tenir l'image d'un optolype D = 5o. 
Quand l'image est plus grande, soit par l‘emploi d'un optotype 
de plus grandes dimensions, soil par raccourcissement de la 
distance, il y a des cOnes d'une valeur perceptrice modérée, 
qui participent a lobservation, et l'application de la formule 


cabilité de la formule V = —dépend de la question de savoir gj 


v= est éludée. 


Quand l'usage du grand cercle D = 50 4 courtes distances 
ne procure pas l'exactitude désirée, on peul se tenir sans dom- 
mage 4 la métho:le des doigts montrés a distance. 

Et alors quatre petits cercles suffiront pour tout examen; je 
les ai dessinés sur les deux cotés de deux cartons circulaires 
d'un diamétre de 6,5 el pesant ensemble 

Ils sont mesurés pour les distances D = 24, 12, 6 et 3 metres, 

Nul n‘aura de peine a porter toujours dans le portefeuille 
un si léger fardeau, qui le melttra en état d’examiner lacuilé 
visuelle & tout moment. 

L’emploi de ces optotypes n’a pas besoin d’explications. Dans 
une chambre de 6 métres on mesurera l'acuité visuelle : 


De t : 300 a 6: 60 par les mouvements des mains et les doigts 

a complter. 

6: 604a6:2% le plus grand des quatre cereles a des 
distances de 3 a 6 métres. ; 

6: 24a6:12 le deuxiéme a des distances de 3 a 
6 métres. 

6: 142a6: 6 le troisiéme a des distances de 3 a 
6 métres. 

6: 6a6: 3 le plus petit a des distances de 3 a 
6 métres. 


Il n’y entre en jeu que 0,3D d’accommodation, et les images 
rétiniennes ne dépassent pas la limite de la formule V = Ms 


On trouvera communément de plus petites dimensions dans 
les chambres des malades; mais l’examen se fera encore trés 
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bien méme dans une chambre de 3 métres. On y mesurera 
lacuité visuelle : 


De 1 : 300 a 3: 60 par les mouvements des mains et les doigts 
a compter. 
: 6043:24 le plus grand des quatre cercles a des 
distances de 1,5 43 métres. 
: 2443:42 le deuxiéme a des distances de 1,5 a 
3 métres. 
: 12a3:6 le troisiéme a des distances de 1,5 a 
3 metres. 
6a3:3 le plus petit & des distances de 1,5 a 
3 metres. 


L’accommodation n'est alors que de 0,6D et l'image rétinienne 
ne dépassera la grandeur permise que dans le cas ou le plus 
grand des cercles est observé a une distance plus courte que 2",4. 

Dans les chambres de dimensions inférieures on fera usage 
d'un miroir opposé au malade. 

Avant de me fier aux nouveaux optotypes, je les ai comparés 
avec I'échelle de Snellen et j'ai trouvé une concordance suffi- 
sante. 

L’opinion des auteurs n’‘a pas toujours été aussi favorable : par 
exemple Chavasse (1) a obtenu avec les cercles de Landolt 
0,1 d'acuité visuelle de plus qu’avec les autres optotypes qu’on 
emploie pour l’examen des conscrits en France. Je ne connais 
pas les optotypes employés par Chavasse, mais, dans le cas ott ce 
serail l’échelle de de Wecker et Masselon (2), la différence notée 
par lui serait bien explicable, car les lettres de cette échelle, 
quoique formées d'aprés le principe de Snellen, sont un peu trop 
petites. 

En examinant comparalivement 232 personnes de mon ambu- 
lance avec les cercles de Landolt et avec les lettres de Snellen, 
jai obtenu les résultats suivants : 

Liacuité visuelle était la méme avec les deux méthodes chez 
2%emmétropes, hypermélropes, 14 myopes et 18 asligmales, 
dont 14 hypermétropes, 3 myopes et : mixte, soit ensemble 
193 personnes. Les lettres élaient plus facilementreconnues par 
loemmétropes, 22 hypermétropes, 2 myopes et 3 asligmates, dont 


1) Voir Annales d’Oculistique, CXXVI, p. 143. 
(2) Paris, 1899, chez Octave Doin. 


ARCH. D'OPHT. — AVRIL 1902. 
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2 hypermétropes et 1 myope, ensemble 37 personnes ; et les cer- 
cles, mieux par 5 emmétropes, 16 hypermétropes, 9 myopes et 
3 astigmates, dont 2 hypermétropes et 1 myope, ce qui fail en- 
semble 33 personnes. Chez 3 hypermétropes je notais une dif- 


férence assez considérable ; chez Tun deux: Sn et L 2. chez 
l'autre Sn = et L — et chez le troisiéme Sn = et = sles autres 
dilférences étaient petites. 

Il y avait 9 astigmates hypermétropes, chez lesquels la com- 
paraison était impossible. Ils montraient une bonne acuité vi- 
suelle si le diamétre, contenant la lacune du cercle, coincidait 
avec le minimum de courbure de la cornée, et une acuilé beau- 
coup inférieure si le méme diamétre coincidait avec le maximum 
de courbure. 

Voila une nouvelle qualité des cercles, le pouvoir de démontrer 
l'astigmatisme. Le fait est en concordance avec le travail de 
Visser (1), qui a trouvé que les astigmates se servaient du méri- 
dien qui exige la moindre accommodation. On aura done soin 
de présenter loujours les lacunes dans plusieurs directions afin 
d'éviter une fausse conclusion, causée par l’astigmie. 

La preuve que c'est vraiment l'astigmatisme qui est cause de 
ces phénoménes est donnée par le fail quils disparaissent par 
la correction de la réfraction. 

Seulement j'ai noté quelquefois que les lacunes a droite et a 
gauche étaient reconnues a grande distance, tandis que Lournées 
en haul et en bas elles étaient beaucoup moins visibles, alors 
que pourtant lastigmométre de Javal ou la skiascopie ne déce- 
laient pas l'astigmatisme. Bien plus, la lacune tournée en haut 
était quelquefois bien reconnaissable, et moins quand elle était 
tournée en bas. Dans le dernier cas, vouloir expliquer ce fail 
par l'astigmatisme est tout a fait impossible. 

Pour l'expliquer, i] nous faut recourir encore une fois aux expé- 
riences de Laan. Cet auteur a montré que l'image des optotypes 
se trouve immobile sur le centre de la rétine ; ce qui veut dire 
que la lacune des cercles se trouvera, selon notre volonté, tantol 
en haut, tantot en bas, ou bien a droite, ou bien a gauche du 


(1) Liaccommodation des astigmates. Nederlandsche oogheelkundige 
Bijdragen, livr. 3, p. 3. 
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point central de la fovéa. Puis il a prouvé que tous les cones, 
percevant Toptotype, sont de la méme force perceptrice. Il me 
semble que nous pourrons controler, par l‘usage des cereles de 
Landolt, si ladite égalité de perception, que Laan a trouvée chez 
lui'méme, est une qualilé commune a tous les yeux ; les cas que 
jai mentionnés formeront peut-étre l'exception a cette régle. 

Jespére avoir confirmé par cette communication l’opinion que 
le tableau bien réduit des optotypes de Landolt est trés prati- 
que pour l'examen des alilés et peut servir a la solution de plus 
dun probléme scientifique. 


LACUITE VISUELLE DETERMINEE AVEC DES LETTRES 


Par le E. LANDOLT 


Plusieurs confréres fait !honneur de déterminer l'acuité 
visuelle simullanément avec mes cercles brisés et avec des 
lettres-types. Les uns ont trouvé, avec des lettres, une acuilé 
visuelle supérieure, les autres une acuilé inférieure a celle quin- 
diquent mes oplotypes. La divergence des résultats obtenus 
par des observateurs également compétents s’explique tout 
simplement par la grande différence qui existe entre la visibilité 
des lettres de dimensions cependant égales. 

Supposons, par exemple, que la personne examinée ait lu 
toutes les lettres correspondantes 4 V = 0,8, que le groupe 0,9 
se compose des lettres M.T.S. Elle ne reconnait pas 'M, mais 
bien le T, et elle devine I'S. Le groupe V = 1 se compose d'un 
0, d'un N et d'un A. Le sujet nomme I'A et l'O de ce groupe 
sais hésilation, mais non I'N. 

Supposons que l’acuité visuelle de la méme personne, trouvée 
avec mes optotypes, soil = 0,9. Celui qui considére comme 
lexpression du degré d'acuilé seulement le groupe dont toutes 
les lettres, sans exception, ont été bien indiquées, aura trouvé, 
dans ce cas, une acuité inférieure & la mienne. Celui, au con- 
traire, qui n'est pas si rigoureux, l'admettra comme supérieure. 

Les lettres comme objets-types ne permettent, en effet, pas une 
grande précision dans la mesure de l'acuité visuelle. 
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DES RAPPORTS ANATOMIQUES ENTRE LES SINUS 
DE LA FACE ET L’APPAREIL ORBITO-OCULAIRE 


(Suile et Fin) 


Par le D' G. STANCULEANU, 


Ancien interne des Hopitaux de Paris. 


CHAPITRE Ill 


ANATOMIE DES SINUS FRONTAUX 


I. — Description morphologique. 
DEVELOPPEMENT 


Les sinus frontaux apparaissent a la fin de la premiére année. 
Steiner a montré (1876) qu ils se formaient par l'invagination des 
cellules ethmoidales, entre les deux tables du frontal. 

C’est la partie supérieure du premier méat ethmoidal, déli- 
mité par l'unciforme en avant et la bulle ethmoidale en arriére, 
qui constitue le sinus frontal, tandis que la partie inférieure de 
ce méme méat formera le sinus maxillaire. 

Cette opinion, trés combattue au moment oi elle fut émise, 
est adoptée actuellement par tous les auteurs, a la suite des 
recherches de Killian, de Hartmann, de Tissier (1) et Mouret. 

La cellule ethmoidale qui formera le sinus frontal est diflé- 
rente suivant les cas : tantot c’est une cellule de la gouttiére unci- 
formo-bullaire, et tantot une cellule voisine ; quelquefois, enfin, 
plusieurs cellules ethmoidales s‘insinuent dans I’épaisseur de 
frontal, donnant naissance aux sinus frontaux doubles ou méme 
triples. 

Quand l'on examine des cranes de jeunes sujets, on ne dis- 
tingue pas trop bien la cellule elhmotdo-frontale des autres cel- 
lules ethmoidales ; et ce n’est qu’entre 15 et 20 ans que le sinus 
frontal acquiert son développement définilif. 


(1) Tisster, De Vindividualité du systeme ethmoidal. Annales de lar. 
février 1899, p. 168. 
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MORPHOLOGIE 


Ainsi, chaque sinus frontal représente une cellule ethmoidale 
qui a envahi l’os frontal, ayant une forme de pyramide triangu- 
laire, séparé de celui du colé opposé par une cloison médiane. 
Il nous présente a considérer trois parois : une antérieure ou cu- 
tanée, la deuxi¢me postérieure ou cérébrale, la troisiéme infé- 


Fic. 6. — Petit sinus frontal orbitaire (M. Landolt). 


rieure ou orbito-nasale et un orifice de communication avec les 
fosses nasales. L’os frontal contenant le sinus repose en bas sur 
le maxillaire supérieur, les os du nez, l'unguis et surtout l’eth- 
moide, dont les rapports avec le sinus frontal sont des plus va- 
riables et des plus intéressants. 

On rencontre des sinus frontaux de différentes dimensions : 

a) Le type moyen serait un sinus logé dans l'angle supéro-in- 
terne de l’orbite, s'‘étendant dans le sens transversal de 3 centi- 
métres et dans le sens antéro-postérieur de 2 centimétres, ayant 
une capacité de 4 centimétres cubes. - 

6) Quelquefois le sinus frontal est trés petit, et alors il cor- 
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respond l'angle supéro-interne de l’orbite sur une étendue de 
1 cenlimétre carré ; de forme ovale, il est alors compris entre le 
maxillaire supérieur, l'unguis et l’os planum. D/aprés les 
recherches de Lothrop (1) (portant sur 250 sinus), une proportion 
de 3 p. too de ces sinus ne s'étend pas du tout dans la portion 
verlicale de l'os frontal. Sieur et Jacob (loc. cit.), sur 18 létes 
prises au hasard, ont trouvé cette disposition trois fois. II s‘agit 
toujours, dans ces cas, soit d'un épaississement del'os frontal, 
soit d'un envahissement du frontal par les cellules ethmoidales, 
Nos recherches cadavériques failes sur une quarantaine de sujets 
concordent avec celles de Sieur et Jacob; tandis que dans la 
pratique on trépane plus souvent des sinus moyens ou des grands 
sinus. On peut expliquer ceci par le fail que les petits sinus a 
parois épaisses s‘infectent plus rarement el leurs parois se lais- 
sent moins détruire par le pus. 

c) Plusieurs auteurs avaient signalé depuis longtemps l'ab- 
sence du sinus frontal (Bartholin, Haller, Lieutaud, Hyrtl). Pour 
Bouyer Thése, Paris, 1859), ils manquent dans 4-5 p. 100 des 
cas. Poirier (2) sur 3o sujets ne les a pas trouvés deux fois de 
chaque coté. Sur 23 sujets examinés par Alezais (3), ils man- 
quaient deux fois. Quand un sinus frontal manque, l'autre est 
trés petit, logé Lout entier dans langle supéro-interne de lorbite. 

A colé de ces cas, on doit citer Lothrop qui, sur 250 sujets, n’a 
jamais constaté l'absence du sinus frontal, et Sieuret Jacob qui, 
sur 150 sujels, ont toujours trouvé un sinus frontal, si petit 
soil-il. 

Sur {0 téles, nous avons recherché l'absence du_ sinus 
frontal, et nous sommes restés plusieurs fois 4 nous demander 
si telle cellule sise vers langle supéro-interne de lorbite était 
une cellule ethmoidale ou un petit sinus frontal orbitaire. 

d) Contrairement au cas des petits sinus, l'on doit particulié- 
rement étudier les grands sinus, qui s élévent de 5o millimétres 
en avant sur la ligne médiane, s¢tendant en arriére jusqu’a la 


(1) Loruror Howarp, The anatomy and surgery of the frontal sinus and 
anterior ethmoidal cells, Annals of Surgery, 1899. In Ceraso, Le malailtie 
oculari in rapporto a quelle delle cavila nasali dei Seni della Faccia e del 
Cranio, Turin, 1901, 

(2) Potrier, Analomie médico-chirurgicale. 

(3) ALezais, Association francaise pour lavancement des sciences. Mar- 
seille, i891. 
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partie moyenne de la lame criblée, transversalement dédoublant 
tout le toit de lorbilte. Plus rarement ces sinus envoient des 
prolongements dans l‘apophyse Cristagalli et méme dans l’eth- 
moide. 

e) Cloisonnement des sinus frontaux. — Les deux sinus fron- 
taux sont séparés par une cloison médiane, qui se dévie le plus 
souvent dans sa partie supérieure, ce qui explique que dans la 
trépanation frontale l'on a ouvert quelquefois le sinus du coté 


\ 


Fic. 7. — Grand sinus frontal dédoublant la vodte orbitaire (M. Landolt). 


opposé a la lésion. — Alezais a noté que dans le tiers des cas 
seulement la ligne médiane correspond a la suture médio-fron- 
tale. C'est la méme constatation quont faile Sieur et Jacob et 
nous-méme, 

La communication entre les deux cavilés sinusales est plutot 
rare. Sur 180 sujets examinés ace point de vue, Lothrop cons- 
tate seulement cette communication dans deux cas. Dans un de 
ces cas, il n'y avail pas du tout de cloison médiane, du coté 
gauche il n’y avait pas d’ostium frontal ; lorifice du coté droit 
servait de débouché commun aux deux cavilés. — Nous avons 
trouvé une fois cette disposition ; il y avait une large communi- 
cation entre les deux sinus frontaux elun seul canal naso-fron- 
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tal. Trés souvent la communication est d’ordre pathologique. 

Contrairement 4 ces cas, les deux sinus sont subdivisés plus 
ou moins complétement par des cloisons anormales. Nous étudie- 
rons plus loin la division compléte constituant des sinus frontaux 
doubles ou triples. 

Beaucoup plus souvent on a des cloisonnements incomplets par 
des lames paralléles 4 la cloison principale, des cloisons internes 
implantées sur la médiane, enfin des cloisons dans l'angle externe. 
Nous avons constaté fréquemment lexistence de ces derniéres. 
Une fois nous avons trouvé une division presque compléte du 
sinus par une lame horizontale qui, partant de l'angle externe, 
le traversait presque tout entier. 

f Sinus frontaux supplémentaires. — Etant donné que le sinus 
frontal n’est autre chose qu'une cellule ethmoidale logée dans 
l'épaisseur de los frontal, et la variabilité de développement des 
cellules ethmoidales, on peut prévoir que dans certains cas une 
ou plusieurs de ces cellules ethmoidales constituent de véritables 
sinus frontaux supplémentaires. Benjamin Anger en signale un 
cas dans son traité, de méme Suarez de Mendoza (1). 

Mais c’est Mouret (2), de Montpellier, qui a le mieux étudié 
cette disposition. [len a trouvé, au cours des infatigables recher- 
ches qu iil poursuit depuis plusieurs années, sur l'anatomie des 
sinus, un certain nombre de fois; il en a élucidé les points de 
grande importance qui s'y rattachent. Il s‘est demandé tout 
d'abord laquelle des deux cavilés accolées mérite le nom de sinus 
frontal supplémentaire. Son avis est qu'il faut appeler sinus 
frontal principal la cavilé qui, sortant de l’ethmoide, se développe 
directement dans le front et sera ainsila plus antérieure, el sinus 
frontal supplémentaire la cavité qui sera placée en arriére du 
précédent, a la sortie de l'ethmoide. 

Le sinus supplémentaire peut étre développé seulement dans 
la paroi orbitaire, séparé du front par le sinus principal. Il peut 
aussi contourner le sinus frontal et se développer en dehors et a 
colé de lui, dans l’épaisseur du front. 

Sur 8o piéces, Mouret arencontré 7 sinus supplémentaires trés 


(1) Suarez Menpoza, Archives inlernalionales de Laryngologie, \goe. 
(2) J. Mouret, Rapports du sinus frontal avec les cellules ethmoidales, 
Revue de Moure, 16 novembre 1901. 
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grands ; dans un cas, le sinus frontal supplémentaire était cing 
fois plus grand que le sinus principal, alors que d‘habitude c'est 
linverse. C’est presque toujours aux dépens de la bulle frontale 
postérieure que ces sinus frontaux se développent. 

La question capitale qui se pose, c'est de pouvoir au cours 
d'une trépanation pour sinusile frontale diagnostiquer cette 
cavilé supplémentaire. 

Or, Mouret a donné un point de repére trés précieux pour 
reconnaitre cette cavilé : 4 l'état normal, les parois inférieure et 


Fic. 8. — Sinus frontal double (M. Landolt). 


postérieure du sinus frontal se réunissent, constituant un angle 
qu'il a appelé ; cérébro-orbitaire. Si cetangle est transformé en 
une paroi plus ou moins haute mais bien nette, on peut presque 
a coup sar diagnostiquer la présence d'un sinus frontal supplé- 
mentaire en arriére du sinus principal. La longueur de cette 
paroi indique I’étendue de la cavité supplémentaire dans |'épais- 
seur de la vodte orbilaire. Au cours d'une trépanation, si l'on 
trouve cette paroi, on doit, d’aprés Mouret, l’abattre; et il faut 
— pour étre sdr de ne pas pénétrer dans la cavité cranienne — 
attaquer sa paroi antérieure immédiatement en arriére de l'ori- 
fice du sinus. Mouret rappelle que c'est, au fond, ce que fait Luc 
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pour agrandir le canal fronto-nasa! apres curelage du sinus. 
Une fois cela fait, on peul, en introduisant un stylet mousse dans 
labréche que l'on vient de créer, sonder la profondeur a laquelle 
s‘étend la bulle ou le sinus supplémentaire derriére langle céré- 
bro-orbitaire plus ou moins transformé en paroi, Si le stylet 
recourbé ne senfonce pas du tout, il sera sage de sabstenir ; 
mais s‘il s‘enfonce en dehors dans l’épaisseur de la paroi orbi- 
taire, derriére la paroi intersinusienne, on pourra entoute sécu- 
rilé agrandir la bréche déja faite. 

g) Muqueuse. — La muqueuse est constituée d'une couche 
profonde formée par le périoste et le tissu conjonctif, et dune 
couche dermo-épithéliale. Nombreuses glandes & mucus don- 
nant naissance a des kystes. Les arléres viennent de la sphéno- 
palatine el de lethmoidale antérieure, les veines vont se déver- 
ser dans la sphéno-palatine et les ethmoidales, la veine ophtal- 
mique, la veine sus-orbitaire, la veine frontale ou méme dans le 
sinus longitudinal supérieur. 

Panas (1) a déeril dans sa thése inaugurale lexistence de fins 
perluis dans los, formés par le passage des veines, et grace 
auxquels on explique la production desabcés circumvoisins sans 
perforation osseuse. 

Kuhnt (2) fait jouer un grand role, dans les perforations patho- ° 
logiques des parois sinusales, aux plus ou moins gros trones vei- 
neux qui traversent les parois ; car il a rencontré fréquemment 
les perforations osseuses dans ces endroits. Ces points sont: ala 
paroi inférieure, un point exactement situé dans langle supéro- 
interne de lorbite, un peu en arriére el au-dessous de la fovea 
trochlearis, et un second point de 5 a 10 millimétres derriére 
Vincisure sus-orbitaire; dans les grands sinus, un troisiéme 
pointse trouve 4lunion du liers moyen et latéral du toit orbilaire. 

A la paroi antérieure, les perforations se font dans la moitié 
interne de l'arcade sourcili¢re ; on les a aussi trouvées sur la 
glabelle ou sur la tubérosité frontale. 

Les /ymphatiques n'ont pas encore élé éludiés. Les nerfs vien- 
nent du nasal externe. 


(1) Panas, Thése inaugurale, Paris, 1860. 
(2) H. Kuunt, Ueber die Entzundlichen Erkrankungen der Slirnhdéhlen, 


1895, p. 211, 
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Il. — Etude sommaire des parois. 


Parot ANTERIEURE. — La paroi antérieure du sinus frontal 
ou face chirurgicale est limitée, dans la plupart des cas, en 
dehors par une verticale qui passerail 4 2 cenlimétres en dehors 
de la ligne médiane, et en haut par une ligne courbe A concavilé 
inférieure réunissant par leur milieu les deux arcades sourci- 
liéres, et coupant la suture médio-frontale 4 2 ou 3 centimétres 
au-dessus de I’épine nasale (Sieur et Jacob). Mais dans les cas 
des pelils sinus, il n'y a pas de face antérieure sinusale. 

Nous avons noté plus haut que Lothrop, en faisant des recher- 
ches sur 250 sinus, a trouvé que dans 3 p. 100 des cas il n'y avail 
pas de face antérieure. Sieur et Jacob, sur 69 sinus appartenant 
a 37 sujets différents (Agés de 35 a 7o ans , ont constalé ce qui 
suit pour la paroi antérieure : 

Vingt-deux sinus étaient limités & langle supéro-interne de 
Yorbile, et n’avaient aucun rapport avee la paroi antérieure 
du frontal (31,8 p. 100) ; 47 avaient avee la paroi anté- 
rieure du frontal des rapports plus ou moins élendus; tous 
répondaient & la partie de la bosse fronto-nasale située immeé- 
diatement au-dessus de la racine du nez et limitée : en dedans 
par la suture médio-frontale, en dehors par le bord interne de 
lorbite, en bas par la suture fronto-nasale, et en haut par une 
ligne horizontale menée de l’échancrure sus-orbitaire 4 la ren- 
contre de la suture médio-frontale. 

Par conséquent, pour ces auteurs, le sinus frontal n’a aucun 
rapport avec la face anlérieure du frontal une fois sur trois. En 
trépanant par cette voie, on pénétre dans le crane au lieu de 
pénétrer dans le sinus. 

D’autre part, sur les 47 cas qui présentaient des rapports avec 
la région frontale, 8 empiétaient de 5 a 15 millimétres sur le coté 
opposé. 

Les mémes auteurs insistent, avec juste raison, sur les erreurs 
que l'on est exposé & commettre de par ces dispositions, en éclai- 
rant ou trépanant le sinus frontal par la voie antérieure. 

Parot postiérteurE. — La paroi postérieure ou cranienne est 
tres mince. Formée d'une épaisseur d'un millimétre d’os com- 
pact. Sa minceur et les nombreux vaisseaux etlymphatiques qui 
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la perforent expliquent suffisamment les complications méningi- 
tiques, qui surviennent de temps a autre dans le décours des 
sinusites frontales. 

Parot rnréErtecRE (orbito-nasale). — Elle se compose de deux 
parties : une partie interne naso-ethmoidale et une partie externe 
orbilaire. 

A) Paroi naso-ethmoidale. — Nous décrirons dans cette partie 
naso-ethmoidale une portion nasale et une portion orbitaire. 

a) La portion nasale forme lapartieantérieuredutoit des fosses 
nasales, constituée laplupart dulemps presque complétement par 
la voile des cellules ethmoidales. Pourtant, quand la bulle eth- 
moidale est trés postérieure, le sinus frontal présente une par- 
tie nasale ayant une forme quadrilatére a étendue transversale 
de 5410 millimétres et antéro-postérieure de 2 a2 1/2 centi- 
métres. Dans un de ses angles postérieurs : postéro-interne ou 
postéro-externe, se trouve lorifice supérieur du canal naso-fron- 
tal. Schaéfer (1) avait proposé la ponction du sinus frontal par 
son plancher, mais cetle opération est incertaine et trés dange- 
reuse, lémoin le malheureux cas de Mermod (2), d’Yverdun. 

b) Pour la portion ethmoidale, Vétendue et les dimensions des 
cellules fethmoidales qui envahissent le sinus frontal sont  va- 
riables ; quelquefois elles forment des petites saillies qui rendent 
le plancher sinusal irrégulier, d'autres fois s’adossent au sinus 
frontal qu’elles étranglent, se disposant avec lui comme des ¢a- 
nons de fusil adossés. On a ainsi des sinus frontaux doubles ou 
triples; au point de vue embryologique, cela a peu d’importance, 
étant donnée lorigine ethmoidale du sinus frontal, mais cette dis- 
position a un rdle important dans la pathologie sinusienne. 

Zuckerkandl a montré que les cellules ethmoidales peuvent 
envahir le sinus frontal de la fagon suivante : 

1° La bulle ethmoidale remonte le long de la paroi postérieure 
du sinus; 

2° L’extrémité dilatée d'un hiatus fermé en avant s‘avance en 
forme de bulle; 

3° La partie antérieure de l'unciforme et del'agger nasi contient 
une cavilé pneumatique. 


(1) Scuaerer, Zur Diagnose u. Therapie der Erkrankungen der Neben- 
héhlen der Nase, 1890. 
(2) Meron, .inn, de Laryngologie, 18 6 
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Nous avons traité plus haut la question des sinus frontaux 
supplémentaires ; ce ne sont, comme nous venons de le dire, que 
des cellules ethmoidales trés développées. 

c) Il nous reste & décrire le canal naso-frontal. 

Le sinus frontal débouche tantot dans la partie profonde (ex- 
terne) de la gouttiére unciformo-bullaire et tantot dans sa partie 
superficielle, interne, médiale. Beaucoup plus rarement dans la 
goulliére rétro-bullaire; enfin il peut s‘ouvrir en plein milieu des 
cellules ethmoidales. Quelquefois il n’existe en ce point qu'un 
large orifice & grand axe antéro-postérieur; d'autres fois nous 
avons vu un vrai canal: le canal naso-frontal. 

Selon Hartmann, ce serait le développement des cellules eth- 
moidales antérieures qui créerail le canal naso-frontal : quand 
elles ne sont pas développées, il n'y a pas de canal. Hajek raméne 
sa formation a la mise en contact de la partie supérieure de la 
lamelle de la bulle ethmoidale avec l'apophyse unciforme, lorsque 
cette lamelle vient surplomber et toucher l'apophyse unciforme, 
formant ainsi un véritable canal. D’autres fois, il est formé grace 
aun fendillement cellulaire du prolongement du cornet: moyen, 
recouvrant la goutliére unciformo-bullaire. Enfin le cornet moyen 
osseux, dans quelques cas, forme la limite postérieure du canal 
naso-frontal el se comporle comme la lamelle de la bulle dans 
les autres cas : c’est un exemple de la‘production d'un véritable 
conduit naso-frontalsans la participationdes cellules ethmoidales 
anlérieures. 

Le canal naso-frontal a ordinairement une longueur de 2 cen- 
limétres, un diamétre transversal de 3 ou 4 millimétres; aplati 
transversalement, il se dirige de haut en bas, de dehors en dedans 
et d'avant en arriére. Son cathétérisme, imaginé en 1887 par 
Jurasz, qui eul beaucoup de vogue 4 ce moment, est actuellement 
un peu délaissé. La direction du canal naso-frontal continue la 
direction de la goulti¢re unciformo-bullaire, de telle facgon que 
le pus venant du sinus frontal chemine le long de la gouttiére et 
va infecler le sinus maxillaire, produisant ainsi falalement le 
complexus morbide : sinusite fronto-maxillaire; une sinusile 
chronique frontale pure étant une affection absolument rare. 
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Ill. — Paroi orbitaire (paroi ophtalmologique). 
1° PAROIL OSSEUSE 


Elle se présente sous une forme triangulaire a base antérieure, 
répondant a la moilié interne du rebord orbitaire, 4 sommet pos- 
térieur s‘étendant & une distance variable vers le fond de lor- 
bite ; dans quelques cas, on I’a vue arriver jusqu’a la petite aile 
du sphénoide. Sa face supérieure est convexe, rugueuse, 
criblée de petils pertuis ; sa face inférieure concave et lisse est 
en rapport avec le globe oculaire. Vodlée vers le haul, surtout 
en avant ot le rebord orbitaire proéminent fail paraitre plus 
prononcée la courbure, elle est délimitée a sa_ partie antérieure 
parle rebord orbilaire. Ce dernier présente 415 millimétres en 
moyenne, en dehors de langle supéro-interne de Vorbite, une 
échancrure souvent convertie en trou par un pont osseux : c'est 
léchancrure ou le trou sus-orbitaire livrant passage aux vaisseaux 
et nerfs sus-orbilaires. 

A 5 ou 6 millimétres en dessous du rebord orbitaire supérieur 
et 41 millimétre ou 11 2 millimétre derriére le rebord antérieur 
de la face interne de lorbite se trouve une petite fossette: fovea 
trochlearis pour l'insertion de la poulie du muscle grand oblique. 
Cette fossette présente dans son grand axe un diamétre de 2 a 
3 millimétres; elle est limitée en arri¢re quelquefois par une 
petite épine : spina trochlearis. La fossetle manque quelquefois; 
mais ce qui manque encore le plus souvent, c’est la spina 
trochlearis. 

Sur 102 sujets, Merkel et Kallius (1) ont noté une fovea trochlea- 
ris des deux cdlés dans 86 cas, une spina trochlearis des deux 
cdtés 7 fois seulement. 

Vers la limite externe de la lamelle orbitaire du frontal, on 
trouve des porosilés (cribra) qui sont plus fréquentes chez les 
négres et les Malais (Welker). 

La paroi orbitaire du sinus frontal est dune minceur extreme, 
« un coupd ongle suffit 4 ladéfoncer »,dit Poirier.C’est pourquoi 


Merwe et Kaccivs, in Gracre-Saemiscn, Handb. der Ges. Augenheil., 
nouvelle édition, 1901. 
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elle se laisse si facilement perforer par le pus dans la sinusile 
frontale. Kuhnt a décrit les points de prédilection de ces perfo- 
ralions au niveau du passage des gros troncs veineux: a) dans 
langle supéro-interne de l’orbite, un peu en arriére et au-des- 
sous de la fovea trochlearis ; 4) derriére l'incisure sus-orbilaire ; 
ec) dans les grands sinus, un troisiéme point !'union du tiers 
moyen et latéral du toit orbitaire. 

C'est par lavoie orbilaire que les chirurgiens et les ophtalmo- 
logues ont pour la premiére fois trépané le sinus frontal. Préconi- 
sée de nouveau par Jansen (1), celle voie a trouvé des adeples 
enthousiastes dans Sieur et Jacob. D’aprés leurs recherches ana- 
tomiques, une fois sur trois le sinus frontal est tout entier logé 
dans langle supéro-interne de lorbite. Il faudra par conséquent 
recourir souvent a la trépanation orbitaire. 

Voilacomment Sieur (oc. cit.) décrit le procédé opératoire : « A 
l'aide dune incision courbe commeneant en haut, au niveau du 
trou sus-orbitaire, et descendant en bas et en dedans le long du 
bord interne de lorbite, on meta nu l’angle supéro-interne de 
celle cavité en arriére jusqu’au niveau du trou ethmoidal anté- 
rieur et en bas jusqu’a l'unguis, de fagona bien dégager dans 
toute son é¢lendue la lamelle osseuse du frontal. Avec un petit 
ciseau-gouge, on effondre cette lamelle immédialtement au-des- 
sus de lunguis afin d’éviter de léser la voute orbitaire. Les es- 
quilles osseuses enlevées, il est facile, a l'aide d'un stylet coudé, 
dexplorer toute l'étendue de la cavilé sinusale ainsi ouverte et 
de faire pénétrer le stylet dans le méat moyen. 

«Si le résultat de exploration démontre que l’ona affaire un 
sinus agrands prolongements frontal et orbitaire, rien n'est plus 
facile que de décoller la lévre supérieure de lincision et d’atta- 
quer alors la paroi antérieure du frontal suivant la méthode de 
Lue. » 


2° RAPPORTS AVEC LES ORGANES ORBITAIRES 


a) Périoste el aponévroses. — Le périoste orbitaire qui recouvre 
la face supérieure de l’orbile est trés mince et lache, s‘épaissit 


a) Jansen, Arch. f. Lar. u. Rhin., t. 1, 1893 (daprés Steur et Jacos), 
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et adhére au niveau du rebord orbitaire, s'épaissit de méme au 
niveau de la poulie du muscle grand oblique. . 

Le ligament large de \a paupiére supérieure, membrane fibreuse 
se détachant du tarse supérieur, se dirige en rayonnant vers le 
bas de lorbite et en se confondant avec le périoste forme une 
cloison verticale appelée septum orbitaire, perforée par les 
nerfs sus-orbitaire, frontal interne, nerf et artére nasale, veine 
angulaire. I] envoie de puissantes expansions aponévrotiques au 
tendon du muscle releveur et au tendon réfléchi du grand oblique. 


Fic. 9. — La poulie du muscle grand oblique (M. Landolt). 


a, anneau fibro-cartilagineux; 6, fibres tendineuses d'insertion; c. tendon réféchi 
avec son expansion aponévrotique; d. tendon direct; e, cloisonnement incomplet 


du sinus frontal. : 


La capsule de Tenon donne aussi une expansion au muscle droit 
supérieur et & la poulie du muscle grand oblique. 

Toutes ces expansions aponévroliqhes forment ensemble, au 
niveau de l'angle supéro-interne de lorbite, une sorte de dia- 
phragme de protection de Vorbite contre la suppuration venant 
du sinus frontal. 

6) Muscles. — Un rapport du plus haut intérét, c’est celui qui 
existe avec le muscle grand oblique. Ce dernier, suivant «’arriére 
en avant l'angle diédre supéro-interne de l'orbile, arrive jusqua 
la fovea trochlearis, traverse lanneau fibro-cartilagineux qui 
porte le nom de poulie de loblique supérieur, de la se réfléchit 
en arriére el en dehors et vient sinsérer sur le segment posteé- 
rieur du globe. 


= 
4 ag = 


échi 
iplet 


roit 


au 
lia- 
ant 


qui 


Archives d’Ophtalmologie. VIL. 


Rapports du sinus frontal avec les organes orbitaires. 


a, artére ophtalmique ; b. veine ophtalmique ; ¢, nerf frontal; d, poulie de Voblique 
supérieur; ¢, artére nasale: /, racine inférieure de la veine ophtalmique: g, sa 
racine supérieure; h, artére sus-orbitaire; i, nerf sus-orbitaire: k. nerf nasal 
externe; /, muscle droit supérieur; m, glande lacrymale. 
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Nous allons décrire cette poulie d'aprés nos recherches person- 
nelles faites sur une dizaine de sujets. 

Le point d insertion de la poulie de oblique se trouve sur le 
plafond orbitaire 45 ou 6 millimétres en dessous du rebord orbi- 
laire supérieur et a 1 millimétre ou 1 1 2 millimétre derriére le 
rebord antérieur de la face interne de Vorbite (1). Il nous a 
semblé qu'il y avail cerlaines variations a sa position. C'est 
ainsi que, si ‘angle supéro-interne de lorbile est droit, la poulie 
de oblique se trouve implantée plus haut ; si au contraire cet 
angle est plus ouvert ou plus arrondi, la poulie se trouve implan- 
tée plus bas sur los. 

La poulie du grand oblique se compose : a) dun /fourreau 
fibro-carlilagineux ayant une longueur de 3 a 4 millimétres, 
dirigé de bas en haut, d’arriére en avant et de dedans en dehors ; 
et b de fibres tendineuses formant un plan profond et s'insérant 
en rayonnant sur los. En plus, nous devons citer expansion 
aponévrolique de la capsule de Tenon engainant le tendon de 
loblique et finissant sur sa poulie. 

Plus en dehors, le sinus frontal se met en rapport avec le 
releveur des paupiéres qui recouvre le muscle droit supérieur (2). 

ec) Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux el nerfs en rapport 
avec le sinus frontal peuvent étre groupés en deux classes, sui- 
vant qu ils se trouvent au-dessus ou au-dessous de la portion réflé- 
chie du musele grand oblique. 

Au-dessus, en allant de dehors en dedans, nous trouvons tout 
dabord les organes qui passent par l’échancrure sus-orbitaire : 
vaisseaux el nerfs sus-orbilaires. Logés entre le périoste et le 
releveur de la paupi¢re supérieure : l'artére sus-orbitaire, branche 
de fophtalmique et le nerf frontal, situé 4 son coté externe, par- 
courent darriére en avant le toil de lorbite en fournissant 


1 Sieur et Jacob, partant de leurs recherches exposées plus haut, 
préconisent avee beaucoup de logique la trépanation du sinus frontal par 
la voie orbitaire. La situation de la poulie de Voblique nous parait don- 
ner & réfléchir. En effet, nous avons publié deux cas de paralysie du 
musele grand oblique 4 la suite d’opération ‘radicale faite par la voie 
frontale et probablement la vodte orbitaire a été intéressée, A plus 
forte raison cet accident doit arriver par la voie orbitaire. 

») Les rapports intimes entre les trois muscles dont nous venons de 
parler et le sinus expliquent la diplopie que lon constate fréquemment 
dans la sinusite frontale. Parfois le grand oblique est en cause Leber) 
et dautres fois le droit supérieur Joeqs). 


ARCH, D'OPHT. — AVRIL 1902. 1S 
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larlére des rameaux périostiques el musculaires, puis sortant de 
léchancrure se distribue au front et 4 la paupiére supérieure; 
le nerf des filets périostiques et le nerf supra-trochléaire d’Ar- 
nok, qui s‘anastomose avec le nasal externe. 

A quelques millimétres en arriére du rebord orbitaire, le /ron- 
tal se divise en deux branches : frontal externe qui sera doréna- 
vant le satellite de l'artére sus-orbitaire, !accompagnant a son 
externe, sortant avec elle par échancrure et s’épuisant dans 
la paupiére supérieure, le front et le sinus frontal ; et le frontal 
interne qui croise les vaisseaux sous-orbitaires, en passant en 
dessous d’eux, puis sorl de lorbilte en dedans de l’échancrure 
sus-orbitaire et finil en se distribuant au nez et au front. 

En dedans del'échancrure sus-orbilaire il pénétre dans] orbite, 
aprés avoir perforé le muscle orbiculaire, la racine supérieure de 
la veine ophtalmique supérieure, se place au-dessus du tendon 
réfléchi du muscle grand oblique, puis aprés avoir cotoyé le bord 
interne du releveur se réunit avec la racine inférieure pour former 
la veine ophtalmique supérieure. 

Trés souvent c'est cette racine supérieure méme de la veine 
ophtalmique qui passe par l’échancrure sus-orbitaire en consti- 
tuant la veine sus-orbilaire, et alors elle envoie une forle anas- 
tomose a la racine inférieure au-devant du tendon réfléchi du 
muscle grand oblique. 

Au niveau de l’échancrure sus-orbilaire, les organes qui la tra- 
versent sont disposés de la fagon suivante, en allant de dedans 
en dehors: 1° la veine; 2° l'artére; 3° le nerf (sus-orbitaire ou 
frontal externe). Toujours au-dessus de la portion réfléchie du 
muscle grand oblique, sort de la cavité orbitaire, tout prés de 
l'angle supéro-interne de lorbite : l’arlére frontale interne, der- 
niére branche de l’ophtalmique, se porte en haut et en dedans et 
se divise en rameaux musculaires sous-cutanés et périostiques. 

En dessous le tendon réfléchi du muscle grand oblique, nous 
trouvons en les considérant de dedans en dehors : la racine infé- 
rieure de la veine ophtalmique, l'artére nasale, le nerf nasal 
externe ; ces trois organes affectent entre eux des rapports trés 
intimes. La racine inférieure de la veine ophtalmique supérieure, 
dont le volume par rapport a la racine supérieure est trés variable, 
quelquefois supérieur, d'autres fois inférieur, résulte comme elle 
de la confluence de la veine angulaire avec les veines du front. 
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du nez et des paupiéres. Aprés avoir perforé la septum orbitaire, 
cheminé entre le grand oblique et le muscle droit supérieur, elle 
se réunil a la racine supérieure constituant la veine ophtalmique 
supérieure. 

Liarlére nasale se dirige en bas et en dedans, donne des ra- 
meaux arlériels au nez et au sac lacrymal, et sous le nom d’an- 
gulaire se continue plein canal avec la faciale. 

Le nerf nasal exlerne, satellite de l'artére nasale, arrivant a 5 
ou 6 millimétres derriére le rebord orbitaire, se divise en trois ra- 
meaux : supérieur pour la partie interne de la paupiére supérieure, 
moyen pour la partie latérale du nez et inférieur qui se distribue 
au sac el aux canalicules lacrymaux. 


CHAPITRE IV 


ANATOMIE DU SINUS MAXILLAIRE 


1. — Description morphologique. 
DEVELOPPEMENT 


Le sinus maxillaire se développe vers le cinquiéme mois par 
une évaginalion latérale de la muqueuse nasale, au niveau du 
premier sillon ou méat ethmoidal. Logé au début dans I’épais- 


Fic. 10. — Paroi externe de la fosse nasale droite d'un feetus de 6 mois 
montrant la formation du sinus maxillaire, silué en dessous d'une cel- 
lule ethmoidale (M. Landolt). 


seur de la capsule cartilagineuse du nez, plus tard est entouré 
par du tissu osseux. Au début, c'est une simple niche qui va en 
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arri¢re du sillon lacrymal, 4 lalvéole de la deuxiéme molaire. 4 
la naissance il présente une forme lacunaire, 4 grand axe antéro- 
postérieur. Sa largeur définitive est atleinte dans l'enfance (entre 
Sel 10 ans), son développement complet quand la seconde den- 
tition est achevée 


MORPHOLOGIE 


a) Creusé dans lépaisseur de la pyramide orbitaire du maxil- 
laire supérieur, situé au-dessus de la cavité buceale, au-dessous 
de la cavité orbitaire, en dehors des fosses nasales, 4 grand axe 
transversal, présente 4 considérer trois faces : antérieure, poste- 
rieure, supérieure ou orbilaire, et une base formée par la face 
interne. Le plus important des bords est linférieur. Constitué 
par la réunion de trois parois : antérieure, postérieure et interne, 
sert d'implantation aux molaires supérieures. 

La cavilé du sinus mavxillaire présente des dimensions trés 
variables, oscillant comme capacité entre 5 centimetres 
cubes; la moyenne est de 10 & 12 cenlimétres cubes. Les plus 
grands s’observent chez les vieillards. 

4, Souvent on remarque des eréles osseuses ou des prolonge- 
ments de la fibro-muqueuse sinusale cloisonnant plus ou moins 
le sinus maxillaire. On les trouve surtout au niveau des angles, 
ou en bas, formées par la saillie des racines dentaires. Le canal 
sous-orbitaire, dans le eas ott il fait une forte saillie, délimite en 
dedans un diverticule de la cavité maxillaire ; quelquefois ce 
diverticule est complétement isolé du reste du sinus par une 
lamelle osseuse ou fibro-muqueuse, qui va se fixer a la paroi 
interne. Par la présence de ces eloisonnements incomplets, on 
explique Téchee dun certain nombre de curetages du_ sinus 
maxillaire par la méthode de Caldwell-Luc. Une disposition 
trés inléressante consiste dans le cloisonnement complet du sinus 
mawvillaire. Zuckerkandl dit (doe. etl., p. 506) qu il nest pas rare 
de trouver la région postéro-supérieure du sinus, séparée de la 
partie principale de lantre par une lame osseuse. Dans ce cas, 
il vy aurail simplement développement exagéré dune cellule ma- 
xillaire (Haller), quia formé une grosse vésicule osseuse. Dans un 
eas de Zuckerkandl, celle vésicule atteignait une longueur de 
13 millimétres, une hauteur et une profondeur de 9 millimétres. 
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Quand la lame osseuse de séparation est disposée verlicale- 
ment, le sinus maxillaire est divisé en une partie antlérieure géné 
ralement plus grande, communiquant avec les fosses nasales par 
lorifice classique, et une partie postéricure souvrant dans le 
méat supérieur par la fissure ethmoidale inférieure. D’aulres 
fois la lame osseuse est disposée horizontalement ; alors des 
deux cavilés, Vinférieure plus développée communique normale- 
ment avee le méal moyen, la supérieure, plus petite, avee la 
fissure ethmoidale inférieure. 

Gruber a signalé la division du sinus maxillaire en deux cavi- 
tés, complétement séparées 5 fois sur 200 cas et les deux cavilés 
souvraient constamment dans le méat moyen. Dans un de ces 
eas, celle disposition se retrouvait des deux cotés, On comprend 
toule Fimportance que peut avoir en pathologie sinusale cette 
disposition anatomique. 

Zuckerkandl explique ces cloisonnements complets par le fail 
quau moment du développement du sinus maxillaire, outre le 
bourgeon normal provenant du méat moyen, il s’en est formé 
un aulre venant de la fente ethmoidale inférieure. 

Sur nos piéces, nous n’avons jamais trouvé de cloisonnement 


complet, mais le plus souvent des cloisons verticales siluées vers 


les angles antéro-supérieur ou postéro-supérieur, constituant 
ainsi des comparliments plus ou moins séparés de la grande 
cavilé sinusale. Nous avons vu aussi des brides fibro-muqueuses 
sur les parois interne ou externe du sinus a leur partie supérieure 
ou inférieure. 

ec) Rien west plus variable que les dimensions du sinus mavil- 
laire. On peul avoir des pelits sinus ou des sinus rélrécis, ce qui 
sexplique dans un certain nombre de cas par la dépression des 
parois antérieure ou interne vers le sinus; d'autres fois, il y aun 
arrét de développement par résorplion osseuse incomplete, sur- 
tout au niveau du bord alvéolaire ; enfin la présence des dents 
enkystées diminue encore la capacilé sinusale. 

L'absence méme du sinus maxillairea été signalée parJ.-B. Mor- 
gagni. 

d) A coté des petits sinus maxillaires on ales grands sinus, qui 
le plus souvent poussent des prolongements. 

Le canal sous-orbitaire divise la face antérieure du sinus 
maxillaire en une partie orbitaire interne et une partie externe 
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malaire. Quand la substance osseuse est résorbée en ces endroits, 
lon a des diverticules qui peuvent étre presque complétement 
séparés de la grande cavilé sinusale par des lamelles osseuses, 
C'est surtout le prolongement orbitaire qui a de limportance a 
notre point de vue; il monte souvent trés haut dans la branche 
montante du maxillaire et présente un rapport trés intime avee 
le canal nasaldont la paroi, a ce niveau, est excessivement mince, 
C'est ce qui 'explique cette constatation de Kuhnt et Hajek que 
les suppurations du sinus maxillaire sont souvent associées aux 
affections lacrymales. 

Nous cilerons encore le prolongement alvéolaire divisé trés 
souvent en plusieurs fosses par les racines dentaires ; le prolon- 
gement palatin inférieur, qui dédouble une plus ou moins grande 
étendue de la vodte palatine; enfin le prolongement palatin supé 
rieur formé par labsorption de la cellule palatine (véritable cel- 
lule tampon d’aprés l'expression de Sieur et Jacob), établissant 
une relation intime entre les sinus maxillaire, sphénoidal et 
ethmoidal. 

e) Muqueuse. —Emanationde la pituilaire,se compose d'un épi- 
thélium a cils vibratiles, une couche moyenne pourvue de nom- 
breuses glandes et d'une couche profonde fibreuse. Les artéres 
viennent en grande partie de la maxillaire interne; les veines 
se déversent dans le plexus plérygoidien, les ophtalmiques et la 
veine faciale; les ner/s sont des files du maxillaire interne ei du 
ganglion sphéno-palatin. 


Il. — Description sommaire des parois. 


Parot \Nrérievre. — La paroi antérievre vue par saface cula- 
née est inégale, bosselée. AG ou 8 millimétres du rebord orbi- 
taire se trouve le/rou sous-orbilaire, par ou s'échappent la partie 
terminale du maxillaire supérieuret les vaisseaux sous-orbilaires. 
Sa face sinusienne est presque verticale et réguliére ; elle est 
partagée en deux par le relief trés marqué du canal sous-orbi- 
taire, s’infléchissant en bas. Au-dessous du trou sous-orbitaire 
se trouve la fosse canine, dont le plus ou moins de profondeur a 
une grande influence sur [expression du squelette de la face et 
sur la capacilé du sinus maxillaire. La partie antérieure est sil- 
lonnée des canalicules osseux logeant les nerfs dentaires anlé- 
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rieurs, canalicules qui ont été surtout bien décrits par notre 
maitre M. Parinaud (1). Avee des déductions pathologiques im- 
portantes, cet auleura démontré que par leur intermédiaire, sur- 
tout chez les enfants, les suppurations alvéolaires se propageaient 
jusqu'au grand angle de Voeil. Crest la face chirurgicale par ex- 
cellence, surtout depuis la généralisation de Topération de 
Caldwel-Lue dans la cure de la sinusite maxillaire. 

Paror postértEURE. — Elle limite en avant la fosse zygomatique ; 
par sa partie interne forme la paroi antérieure du creux plérygo- 
maxillaire. Les ner/s dentaires postérieurs la longent dans toute 
son étendue, renfermés dans des canaux creusés dans I'os. 

Parot inreRNE. — C'est la plus mince de toutes ; elle est divisée 
par insertion du cornet inférieur en deux triangles adossés par 
leur hypoténuse. Le ériangle antéro-inférieur répond au méat 
inférieur. A ce niveau, elle bombe en dehors surtout en avant, 
au niveau du canal nasal, C’est par le méat inférieur que la plu- 
part des rhinologistes ponctionnent le sinus maxillaire, pour 
faire le diagnostic el quelquefois aussi le traitement de la sinu- 
site maxillaire. Le triangle posléro-supérieur représente la partie 
la plus faible de la paroi. C'est a ce niveau que sont situés les 
orifices naturels du sinus: l'un constant, l’ostium maxillaire ; 
l'autre accessoire se rencontrant plus rarement. L’oslium mavil- 
laire est distant de 45 millimétres de la narine, d'aprés les men- 
surations de Sieur et Jacob ; il est formé en avant par la goultié¢re 
de l'unciforme, en arriére par un repli muqueuzx allant de lun- 
ciforme sur la paroi externe des fosses nasales. Ce repli est 
disposé obliquement de haut en bas et d’arriére en avant, c'est 
lui qui commande la direction générale de l'ostium, disposé 
ainsi contrairement a la direction de la goulti¢re de l'unciforme 
qui, elle, se dirige de haut en bas et d’'avant en arriére. 

L’ostium maxillaire peul ¢étre considéré comme un canal ayant 
748 millimétres de longueur, un orifice supérieur nasal aplati 
transversalement et un orifice inférieur sinusal, le plus souvent 
arrondi. Quelquefois l’ostium maxillaire est subdivisé en deux; 
de méme on rencontre des petites cloisons délimitant des niches 
a cdté de Vostium maxillaire, dans lintérieur de la cavilé 
sinusale. 


(1) Partnaup, Arch. génér. de méd., 1880, p. 667. 
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Lorifice accessoire siltué un peu en arriére se rencontre, 
Zuckerkandl, 8 4 10 fois sur 100: ila été dénommé aussi orifice 
de Giraldés et cet auteur le considérait comme produit par un 
processus pathologique. 


Ill. — Paroi supérieure de l antre (paroi ophtalmologique). 


A) DESCRIPTION DE LA VOUTE OSSEUSE DE L’ANTRE 


La paroi supérieure de Tantre, la plus mince aprés [interne 
jo", a1 millimétre d’épaisseur), constilue le plancher de 
bite. En plus de los maxillaire supérieur elle est formée parle pro- 
cessus orbitalis du palatin et une petite languette de [os 
malaire. La base antérieuwre répond au rebord orbitaive ; le 
sommet postérieur, a Fapophyse orbilaire du palatin. De ses deux 
bords : Vexterne limite en dedans la fente sphéno-maxillaire et 
se réunil avee la portion orbilaire de fos malaire ; le bord interne 
Sunil successivement avee les bords inférieurs de Tunguis et de 
Vethmoide. Elle présente deux inclinaisons : lune de haut en 
bas et darriére en avant, lautre plus prononeée de haul en bas 
et de dedans en dehors ; de telle sorte que, dans la ponction du 
sinus maxillaire au niveau du deuxiéme méat par la méthode de 
Hartmann, on a beaucoup de chance datteindre Vorbite. 

La paroi supérieure de lantre ou inférieure de Vorbite est par- 
tagée par un sillon large de 2 millimétres, profond de milli- 
métre dans une partie interne comprenant les deux tiers el une 
partie externe complétant Vautlre tiers de la face orbitaire, mais 
cetle situation du sillon n'a rien de fixe ; souvent il est beaucoup 
plus interne. Nommé par les Allemands sulcus infra orbilalis, 
il commence & la partie la plus élevée de la votite antrale et se 
dirige directement darriére en avant. Le plus souvent au milieu 
de la paroi orbitaire ilregoit une vodle osseuse et devient le | 
canal sous-orbilaire. A un cenlimétre en moyenne en arriére 
du rebord orbitaire, le canal orbitaire s‘incline en bas et en avant 
faisant une forte saillie dans Vintérieur dusinus maxillaire, i] con- 
tient le nerf maxillaire supérieur et lartére sous-orbitaire, tres 
rarement, il existe une veine sous-orbilaire. Signalons une varilé 
indiquée par Langer: le sillon et le canal sous-orbitaires ne 
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VIII. 


Rapports du sinus maxillaire avee les organes orbitaires. 


a, veine ophtalmique supérieure ; 6. sinus caverneux; c. veine ophtalmique infé- 
rietre ; d, anastomose des ophtalmiques avec les veines plérygoidiennes ;: e, veines 
plérygoidiennes ; /, veine ophtalmo-faciale g, veine faciale h, arlére maxillaire 
interne ; i, artére sous-orbilaire ; j. nerf maxillaire supérieur; k, nerf du petit oblique ; 
!. muscle petit oblique; m, muscle droit inférieur; n. cavité sinusale; o, muscle 
droit externe. 
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passent pas dans certains cas A travers, mais autour de la péri- 
phérie du maxillaire supérieur; derriéve le rebord orbilaire, tout 


a cdlé de Fouverture du canal lacrymal, se trouve une /osselle 
souvent peu apparente pour linsertion de oblique inférieur. 

Cest du cdté du bord interne du plancher orbitaire que nous 
avons & considérer des rapports importants : 

Tout d@abord le maxillaire s'unissant avee unguis délimite le 
canal lacrymo-nasal, qui est complété en dedans par le cor- 
net inférieur. Aplati transversalement sa partie supérieure, 
mesurant dans le sens antéro-postérieur 6 & 7 millimétres et 
4, millimetres dans le sens transversal, se dirigeant en bas, en 
dedans et en arri¢re, il s'évase partie inférieure en finissant 
aprés un parcours de 1o 4 12 millimétres. 

Plus en arriére, le sinus maxillaire entre en rapport avec les 
cellules elhmotdatles. Les cellules ethmoidales antérieures le tou- 
chent par un simple bord ; quelquefois elles sont proéminentes 
ouméme s‘ouvrent dans le sinus maxillaire, surtout quand lori- 
fice sinusal est trés antérieur. Quant aux cellules ethmoidales 
postérieures, le sinus maxillaire en constitue le plancher sur une 
longueur de 2 12 centimétres el une largeur de 1 1 2 centi- 
métre. Le sinus maxillaire envoie quelquefois entre les cellules 
ethmoidales son prolongement palatin ; d'autres fois les cellules 
ethmoidales bombent du coté de sa cavilé. 

On cite le fameux cas de Zuckerkandl oii il existait une com- 
munication directe entre une cellule ethmoidale postérieure, le 
sinus maxillaire et la cavilé orbitaire. 

Plus en arriére encore le sinus maxillaire peut se mettre en 
rapport avec le sinus sphénotdal, quand il existe des grands sinus, 
qui poussent chacun un prolongement ; mais le plus souvent ils 
sont séparés par une distance minima de quelques millimétres. 

Nous aurons fini avee la description de la vodte osseuse an- 
trale quand nous aurons cilé les trouvailles de Zuckerkandl sur 
les déhiscences de cette paroi. Il a rencontré trois formes de dé- 
hiseence : la forme la plus fréquente survient avec ‘Age par suite 
de résorplion de la substance osseuse. Les parois sont minces 
comme une feuille de papier et on observe par place des pertes 
de substance. Une autre forme se développe sur le plancher des 
canaux vasculaires profondément excavés. Enfin, la troisiéme 
forme est due & un arrét de développement du systé¢me osseux. 
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Il a trouvé quatre cas de cette variélé. Un des cas présentait 
entre le canal sous-orbitaire et articulation du maxillaire supé- 
rieur avec |'ethmoide une lacune en forme de croissant, longue 
de 16 millimétres, large de 3 4 4 millimétres. Dans le deuxiéme 
cas, la paroi orbitaire inférieure montrail 2 lacunes ; dans le troi- 
siéme cas, on trouvait une déhiscence anguleuse vers la région 
postérieure du plancher orbitaire, et dans le quatriéme cas on 
en découvrail une linéaire sur la méme lame osseuse. 

La preuve qu'il s‘agit la d'un arret de développement, dit Zue- 
kerkandl, est fournie par le fait que les bords de la région déhis- 
cente ont un aspect différent de celui des lacunes, provenant 
d'une alrophie, el que ces anomalies coincident avec des arréts 
de développement de l'ethmoide. 


B) RAPPORTS AVEC LES ORGANES ORBITAIRES 


Le périosle qui recouvre le plancher de lorbite est mince et 
résistant, il est surtout adhérent au rebord orbitaire ; 4 ce niveau 
ils‘unit au ligament large inférieur et au muscle palpébral infé- 
rieur pour compléter en bas le seplum orbitaire. 

Au niveau de la fente sphéno-maxillaire se trouve situé le 
muscle orbitalis des auteurs allemands, offrant seulement quel- 
que intérét au point de vue de l'anatomie comparée. 

@ Les rapports les plus intimes avee le sinus maxillaire sont 
ceux des organes conlenus dans le canal sous-orbitaire, nerf 
maxillaire supérieur et artére sous-orbitaire ; tout a fail excep- 
tionnellement on trouve une veine sous-orbilaire. 

Nous avons décrit plus haut le canal sous-orbitaire, mais nous 
cilerons ici un fail qui est signalé par lous les auteurs : la pré- 
sence de déhiscence de la paroi inférieure du canal ; ce qui mel 
le nerf maxillaire supérieur en rapport tout & fait intime avee la 
muqueuse sinusale. 

Le ner{ macillaire supérieur la sortie de la fosse plérygo- 
maxillaire sengage dans la gouttliére sous-orbilaire, recouvert et 
séparé des aulres organes orbilaires par le périoste orbilaire. 
Au moment de pénétrer dans la gouttiére, il rencontre lartéere 
sous-orbilaire qui nail de la maxillaire interne au moment oi 
cette derniére passe par larriére-fond de la fosse  ptérygo- 
maxillaire ; au point de rencontre, le nerf maxillaire supérieur 
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est supérieur a lartére sous-orbilaire ; celle-ci dans la gouttiére 
passe en dedans de lui, situation quelle occupera constamment 


jusqua sa terminaison. 

Dans le canal sous-orbilaire done nerf et artére cheminent 
edle A cole, Vartére en dedans, le nerf en dehors, et arrivent ainsi 
a Vorifice antérieur de ce canal. 

Arrivés au niveau de Vorifice antérieur du canal sous-orbitaire, 
les organes contenus finissent de la fagon suivante : le nerf sort 
par la partie externe du trou sous-orbitaire en un faisceau de 
ramifications, dont les unes ascendantes vont gagner la peau de 
langle interne de et la paupiére inférieure, d'autres a diree- 
tion horizontale se dirigent en dedans vers laile du nez, enfin il 
y a des ramifications descendantes pour la lévre supérieure. 
Liartére sous-orbilaire sort en dedans du nerf et s'épanouil en 
de nombreuses branches entremélées avec les rameaux nerveux 
signalés plus haut ; branches ascendantes pour la paupi¢re infé- 
rieure, inlernes pour la face latérale du nez, descendantes pour 
la joue et externes qui s'anaslomosent avec des branches de la 
faciale. 

Dans leur trajet orbitaire, artére et nerf sous-orbilaires four- 
nissent des rameaux importants ; Varlére avant de pénétrer dans 
le canal méme donne une ou plusieurs branches orbitaires ; 
celles-ci, aprés avoir cheminé entre le périoste et los, se rendent 
a la paupiére inférieure ; au sac lacrymal, a la joue, un rameau 
vaa la glande lacrymale, en plus la sous-orbilaire fournit dans 
le canal une branche dentaire. Quant au nerf maxillaire supé- 
rieur, il donne naissance, avant de pénétrer dans Vorbite, 4 un 
rameau orbitaire qui,arrivé dans lorbite, se divise en un rameau 
_ Supérieur ou lacrymo-palpébral s‘anaslomosant avec le rameau 
lacrymal de lophtalmique et un filet temporo-malaire pour la 
peau de la joue et de la fosse temporale. Voila les organes orbi- 
laires qui présentent les rapports les plus intimes avee le sinus 
maxillaire ; quant aux autres organes, leurs rapports sont’ moins 
directs. 

b) Nous devons citer ainsi le muscle droit inférieur, qui, prenant 
inserlion en arriére sur le faisceau inférieur du tendon de Zinn, 
se porte jusque vers la partie antérieure de lorbite, séparant le 
aerf optique du plancher orbitaire; 4 sa partie antérieure il est 
séparé du plancher par le muscle petit oblique. 
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Le muscle droit inférieur est coloyé sur son bord externe par 
le rameau nerveux du petit oblique. 

c) Ala partie postérieure un rapport qui mérite détre éludié 
est celui avee le nerf oplique. Certains auleurs ont cilé des cas 
de compression du nerf optique par ectasie du sinus mavxillaire, 
Pourtant le nerf optique est Loujours séparé du sinus maxillaire 
par une distance moinsun centimétre,daprés nos mensura- 
lions. 

(est également dans cette région que Fon trouve des commu- 
nications veineuses entre les veines des plexus plérygotdes et les 
veines ophlalmiques. 

Festal (1) compare les veines des plexus plérygoides a une 
veineuse; « cest une série de gros trones jux- 


éponge 
‘aison, échangeant a chaque 


laposés, sinueux, flexueux sans 
instant des anastomoses droites ou contournées, petiles ou 
grosses ». Ces veines envoient une ou plusieurs anastomoses aux 
veines ophtalmiques, lesquelles pénétrent dans Vorbite travers 
la fente sphéno-mavillaire. De méme, une branche de veine 
ophtalmo-faciale, aprés avoir franchi la fente sphéno-maxillaire, 
se porte en haut et en arriére et débouche le plus souvent dans 
lophtalmique inférieure, d'autres fois dans la supérieure ou méme 
dansle sinus caverneux. Dans notre planche LV, lVanastomose entre 
les veines lemporales et orbilaires était représentée par un plexus 
veineux circulaire. 

Lorsque ces anastomoses entre les veines orbilaires el ex- 
tra-orbilaires manquent (Gurwilsch, Festal), il vy aun dévelop- 


pement exagéré des veines qui, & lwavers los, unissentla cireula- 


tion orbitaire au plexus de la fosse temporale. 

d) A la partie antérieure du plancher orbitaire, nous avons a 
noter des rapports avee le muscle pelit oblique, les voies lacry- 
males et de nombreuses branches artérielles et veineuses. 

Le muscle petit oblique sinsére par un puissant et court ten- 
don sur une petite fossette criblée de rugosités et qui est située 
a 4 millimétres en dehors du sac lacrymal, immédialement der- 
riére le rebord orbitaire. De la il se dirige en haut, en arriére el 
en dehors, et vient s‘attacher sur hémisphére postérieur du 


1 Festa, Recherches analomiques sur les veines de Uorbite. (These de 
Paris, 1887. 
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globe dans son quadrant inféro-interne. Sa gaine musculaire 
envoie un prolongement orbilaire aponévrotique, qui va se fixer 
a langle inféro-interne de Vorbite. 

Les votes lacrymales occupent langle inféro-interne du plan- 
cher orbilaire; 4 ce niveau le sac lacrymal se continue avec le 
canal nasal. La plupart du temps, rien ne marque cette transition ; 
mais quelquefois on trouve un peu plus bas que Vextrémité 


Fig.11.— Rapports des voies lacrymales avec le sinus maxillaire M. Landolt). 


inférieure du sac une saillie sur la paroi interne du canal, c'est 
ce qu'on appelle la valvule de Huschke. Sae et canal ont une 
direction oblique de haut en bas, d’‘avant en arriére et de dehors 
en dedans, de telle sorte quwils font une saillie assez marquée du 
edté du sinus mavxillaire. 

Par rapport au sinus maxillaire il occupe soil son angle an- 
léro-interne, soil la partie la plus antérieure de la face interne. 

Un riche réseau artériel et surtoul veineux se trouve disséminé 
ila partie antérieure du plancher orbilaire. 

Les artéres viennent de la sous-orbitaire ; celle-ci donne dans 
la fente sphéno-maxillaire ou dans le canal sous-orbilaire, 
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un rameau appelé rameau orbilaire. Celui-ci, aprés avoir longé 
le tiers interne de l’orbite, se divise vers le rebord orbitaire anté- 
rieur en deux branches : a) une se dirigeant en dedans longe le 
rebord orbitaire anlérieur et fournil a son- tour de nombreuses 
ramifications pour le sac lacrymal et le périoste; 4 l'autre 
externe, passant sur le rebord orbitaire antérieur, se parlage en 
deux rameaux finissant dans la peau de la joue. 

Mais surtout abondantes sont les veines a la partie anlérieure 
du plancher orbilaire ; elles constituent le réseau dorigine de 
la veine ophtalmique inférieure. Celle-ci nait vers la face interne 
de Vorbite de la fagon suivante : une branche veineuse venant 
de la veine faciale enjambe de bas en haut le rebord orbitaire 
en perforant le septum orbitaire, puis passe sous le muscle petit 
oblique, recoil des veinules extrémement nombreuses venant : 
du sae lacrymal, des veinules palpébrales et de la joue, des vei- 
nules qui longent le plancher orbitaire, des veinules musculaires 
venant du petit oblique, enfin trés rarement la veine sous-orbi- 
taire. Ainsi formé, le irone de lophtalmique inférieure se dirige 
en arriére et en haul, accueille des veines vorliqueuses et des 
veines musculaires, et, continuant son trajet,envoie une ou deux 
anastomoses & lophtalmique supérieure, puis finit en se jetant 
soil dans le sinus caverneux, soil le plus souvent dans la veine 
ophtalmique supérieure. 

Nous avons recherché vainement sur nos dissections la veine 
décrite par Gaillard (1), qui, «issue de l'antre d’Highmore, perfore 
la paroi orbilaire pour se jeter dans la veine ophtalmique supé-: 
rieure. » 


PARALYSIE TRAUMATIQUE DU MUSCLE 
DROIT INFERIEUR 


Par le D' F. TERRIEN 


La paralysie isolée de l'un des muscles extrinséques de Teil, 
dorigine traumatique, s'observe rarement. Cette rareté, déja 


(1) Contribulion Uélude de la phlébile des veines ophtalmiques. 
Thése de Paris, 1887. 
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signalée par Mackenzie, peut surprendre au premier abord, si 
on songe a la fréquence des blessures de lorbite et des éléments 


contenus dans cette cavilé. Elle s'explique par la laxilé du tissu 
cellulaire de VTorbite et par la mobilité extreme du globe 
oculaire ; le muscle n’oppose au point d’application de la force 
aucune résistance et se laisse refouler. 

Le plus ordinairement, la paralysie reconnail une origine intra- 
eranienne et porte sur le muscle droit externe. C'est la variété 
bien étudiée par M. Panas; elle s observe a la suite de fracture 
de la base du crane et est due a la lésion de la sixiéme paire 
dans son trajet intracranien. Beaucoup plus rarement la lésion 
est directe et porte sur le muscle lui-méme, Tun des quatre 
droits, droit supérieur, droit interne (“Panas (1, Schwei- 
ailz (2), Bourgeois, droit inférieur —Britlo (3), Schweinitz 
droit externe |Panas , ou obliques : petit oblique Sachs (4), 
Gullstrand (5), de Lapersonne (6), A. Terson (7, et grand 
oblique [de Schweinilz (8) . 

Enfin, point important 4 retenir, la lésion n'est pas toujours 
directe ; la paralysie peut étre la conséquence d'un traumatisme 
du rebord orbitaire ou des os de la face. C'est ce qui fut observé 
dans le cas de de Lapersonne et dans celui de A. Terson. 
Lobservation que nous rapportons a trait &un cas analogue avec 
eetle différence que le muscle intéressé ici était le droit inférieur. 


OsservaTion. — Mile Marguerite K..., 4gée de 13 ans, se présente a 
nous le 13 décembre 1901, a [hépital Saint-Antoine, se plaignant de 
voir double. Cette diplopie n'apparait que dans le regard a droite et 
dans la moitié inféricure du champ visuel. Les deux yeux sont d'ap- 
parence normale et ne présentent aucune altération. Cependant, a 


(1) Panas, Paralysies oculaires motrices d'origine traumatique. Arch. 
@ophi., 1899, p. 625. 

(2) De Scuweinitz, Ueber traumatische Augenmuskel Lihmiingen mit 
Casuistik. The American Journal of ophtalmology, nov. 1goo, 

(3) Bairro, Note sur uncas de blessure de l'eeil avec section compléte du 
droit inférieur. Arch, d’ophtalm, , 1887, p. 83. 

(4) M. Sacus, Deulsehmann’s Beitréige zur Augenheilkunde, juin 1894. 

5) Guttstranp, Ueber Lahmung des unteren schiefen Augenmuskels. 
Nordisk. medicinsk. Archiv, Festband, n« 11, 1897. 

6) De Larpersonne, Echo médical du Nord, 1897. 

(7) A. Terson, Paralysie traumatique du petit oblique, Arch. d’oph- 
lalm., 1901, p. 514. 

(8) De Scuwernitz, loc. cil. 
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un examen plus attentif, on voit que loril gauche est légérement 
dévié en dehors et en haut: il existe une diflérence de niveau d'un 
demi-millimétre environ entre les deux yeux ; le gauche est un peu plus 
élevé que le droit et, tandis que de ce coté, lorsque la malade regarde 
au loin, le limbe seléro-cornéen vient toucher la lévre ciliaire au 
niveau de Vextrémité inférieure du méridien vertical, & gauche, on 
apercoit un peu de sclérotique a ce niveau. 

La diplopie est mise nettement en évidence avee le verre rouge 
placé devant leeil sain. On constate alors une diplopie croisée, n’appa- 
raissant que lorsque lobjet a franchi la ligne médiane et se porte en 
bas et adroite ; 'écartement des images augmente au fur et a mesure 
que l'objet de la ligne médiane, et limage fausse, plus basse 
que l'image vraie, a son extrémité supérieure inelinée en dedans par 
rapport a image vraie. 

Il s'agit done d'une paralysie du muscle droit inférieur de Teil 
gauche. 

Interrogée sur Vorigine du traumatisme, la fillette raconte que, trois 
semaines auparavant, elle recut un coup de manche a balai sur la faee 
qui détermina sur Je moment une épistaxis abondante. Les jours 
suivants, toute la région orbito-malaire gauche était tumétiée, et 
Venfant s'apercut qu'elle voyait double, se plaignant de douleurs de 
téte intolérables. Elle se présenta tout d’abord dans le service de 
M. le D® Lermoyez, a Uhopital Saint-Antoine, et voici la note qui nous 
ful remise par notre ami, le D" Cousteau. attaché a la clinique: 

Les douleurs de téte siégeaient principalement du coté gauche et 
s'accompagnaient de blépharospasme du coté correspondant et de con- 
tractions brusques et fréquentes de toute la moitié de la face, faisant 
penser @ premiére vue qu’on était en présence d'une choréique. 

Les douleurs spontanées siégent au niveau des émergences ner- 
veuses des nerfs sous-orbitaire et nerf maxillaire supérieur gauches. 
La pression du doigt augmente la douleur a ce niveau. Photophobie. 
Diplopie. 

L.’examen des fosses nasales par la rhinoscopie antérieure et posté- 
rieure ne signale rien de particulier : ni pus, ni muco-pus. La fillette 
mouche trés peu, et pas plus d'un ecédté que de l'autre. Rien aux 
oreilles ni au larynx. 

L’éclairage (Héryng) des sinus frontaux est normal. Les deux sinus 
maxillaires ne s’éclairent pas également: le droit est trés clair et la 
pupille est bien visible. Le gauche est Irés réellement obscur el la 
pupiile est invisible. 

Comme on ne trouve pas de pus dans le nez, on est obligé d’éearter 
toute idée de’ sinusite. L’explication la plus plausible parait étre la 
présence daus le sinus maxillaire gauche dun épanchement sanguin, 
qui se serait produit au moment du traumatisme. La douleur et les 
ties de la face pourraient s'expliquer par la compression. 

Examinée de nouveau quelques jours apres, l'enfant se présentail 
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avec un sinus maxillaire moins obscur; les points douloureux a 
I'émergence des nerfs étaient moins accentués et les contractures 
avaient disparu. 

C'est moment que nous fimes l’examen oculaire et la diplo- 
pie fut mise nettement en évidence. Le diagnostic de paralysie du 
muscle droit inférieur de l'@il gauche n’était pas douteux, mais déja 
la diplopie était moins constante et l'enfant ne s'en plaignait pas autant 
que dans les débuts. Aucune autre altération de voisinage ; le rebord 
orbitaire inférieur ne portait aucune trace d’épaississement, sauf peut- 
étre & un centimétre en arri¢ére de la partie moyenne, au niveau 
du plancher de l’orbite; on constatait a ce niveau un empatement 
léger de la région et la palpation est douloureuse. 

On se borna a l'application de compresses émollientes et peu a peu 
la diplopie diminua. Le 415 janvier 1902, la fillette se présentait de 
nouveau et la diplopie avait tout a fait disparu depuis quelques jours. 

L'enfant raconte que la semaine précédente elle moucha du sang tout 
noir et rendit par la narine gauche un caillot sanguin volumineux. 
Depuis, elle se sent trés soulagée et il n’existe plus aucune douleur a 
la pression. Un examen trés attentif ne permet pas de retrouver la 
diplopie et l'éclairage des deux sinus est redevenu normal ; le gauche 
est maintenant aussi clair que le droit et la pupille est bien visible. 
Aucune trace d’empatement ou d’épaississement du rebord orbitaire 
et du plancher de l’orbite. 


Il s'agit done en résumé d'une paralysie passagére du muscle 


droit inférieur gauche, survenue a la suite d'un traumatisme 
sur la région orbito-malaire du méme colé. 

Comment expliquer cette paralysie? Le peu de durée de 
laffection ne permet pas de penser a une lésion du nerf ou du 
musele lui-méme. Ces lésions musculaires sont d’ailleurs assez 
rares; la désinsertion du muscle admise en général n’existe pas 
le plus souvent, comme nous avons eu loccasion de le constater 
chez le malade de M. Panas (1). Il y avail chez ce-dernier 
absence de toute rupture, tant musculaire que tendineuse, et 
jamais celle-ci ne put étre obtenue expérimentalement sur le 
cadavre. On peut éliminer également une élongation traumatique 
de ses fibres et du filet nerveux qui l'anime a raison de la nature 
el du ‘point d’application du traumatisme. L’absence de toute 
douleur nettement localisée au niveau des surfaces osseuses 
doit faire écarter l'idée d'une fracture du rebord osseux de 
lorbite ou des os de la face. Le diagnostic de sinusite, nous 


(1) Panas, loc. eit. 


ARCH. D'OPHT. — AVRIL 1902. 
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lavons vu, avail cloigné, malgré le peu d'éclairement du sinus, 
en l'absence de tout rejet de pus par le nez. Reste lhypothése 
d'une géne des mouvements du globe en bas et en dedans par un 
épanchement sanguin. Celle hypothése est d'autant plus probable 
que la disparition de la diplopie et de tous les phénoménes dou- 
loureux a coincidé avec le rejet par la narine gauche dun 
eaillot sanguin volumineux provenant probablement du sinus 
maxillaire du méme cole. 

Il s'agirait done dune hémorrhagie d'origine traumatique 
ayant rempli la cavité du sinus maxillaire gauche, inléressé le 
plancher de lorbile et entrainé la paralysie du muscle droit 
inférieur. La résorplion du sang jointe & expulsion du caillot 
sanguin a suffi pour faire disparaitre la diplopie. 

Ce fait est a rapprocher des observations précédemment 
mentionnées (De Lapersonne et A. Terson), dans lesquelles la 
paralysie d'un muscle devait étre rapportée a une hémorrhagie. 
Il confirme la réalilé de ces paralysies traumatiques passagéres 
des différents muscles de leeil, et la bénignité de leur pronostie, 
contrairement & ce qu’on observe pour les paralysies trauma- 


liques dorigine intracranienne. 


REMARQUES CLINIOQUES SUR LE TRAITEMENT MER- 
CURIEL EN GENERAL ET CELUI PAR LES INJEC- 
TIONS HUILEUSES DE BIIODURE DE MERCURE EN 


PARTICULIER. 


Par le D" SCRINI, 
Chef adjoint de Clinique ophtalmologique l'Hotel-Dieu. 


Souvent, dans ses publications et ses cours, notre maitre le 
professeur Panas a insisté sur la grande efficacité des injections 
intramusculaires d’huile au biiodure d’hydrargyre a 4 p. 1.000, 
dans le traitement de la syphilis ; souvent aussi il a prouvé par 
des faits & l'appui, tels : des tuberculoses de liris avee hypopyon 
naissant, ayant rétrocédé dés les premiéres injections d‘un cen- 
timétre cube chacune et guéri complétement vers la vingtiéme, 
que cette préparation ne posséde pas moins une action efficace 
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certaine contre la scrofulo-tuberculose tant acquise qu hérédi- 
tairé. Dans un de ces cas trés nets remontant a bientot plus de 
douze ans, il s'agissait d’une jeune fille de dix-huit ans, pale, 
maigre, exsangue, atleinte de phtisie pulmonaire manifeste et 
dont liris droit était le siége d'un gros tubercule congloméré 
caséeux du volume d’un grain de haricot-riz. Sous l'influence 
du traitement mercuriel hypodermique, M. Panas a pu suivre 
chaque jour, pas 4 pas, sa régression continuellement progres- 
sive el constater sa compléte résolution. 

Ce sont ces résultats vraiment encourageants qui ont suggéré 
depuis lors 4 notre maitre lidée de combaltre par ce méme 
moyen les kératites interstilielles d'origine strumo-tuberculeuse 
avérée el nullement hérédo-spécifique. Dans ces cas aussi, les 
injections huileuses de biiodure de mercure ont loujours triom- 
phé, et il n’est pas sans intérét de relater briévement lobserva- 
tion d'un garcon de quinze ans qui fut admis a l'Hotel-Dieu, 
pendant que nous élions externe, pour une double kératite inters- 
tilielle. Amputé, dans son jeune age, de la cuisse droite, pour une 
tumeur blanche tuberculeuse du genou, ce garcon offrail au mo- 
ment de son entrée a la clinique un double engorgement gan- 
glionnaire du cou manifestement tuberculeux. I] ne présentait 
aucune allération hutchinsonienne des dents, pas de surdilé, 
pas d‘hypotrophie générale, preuve qu'il ne pouvait é¢tre ques- 
tion chez lui dhérédo-syphilis. On sait dailleurs aujourd hui 
péremploirement, per les statistiques de von Hippel junior et 
par celle contenue dans la thése de notre ami Desyaux, ancien 
interne de la clinique ophtalmologique, que dans un tiers des 
cas environ la kératite interstitielle reste tributaire Wautres états 
dyscrasiques que la syphilis, de la diathése strumo-tuberculeuse 
principalement. Ici encore les injections mercurielles, aidées par 
des fomentations chaudes et des iastillations d’atropine, comme 
traitement local, se sont montrées on ne peut plus efficaces. 

Au reste, ce nest pas d’aujourd hut que date Vidée dutiliser 
comme agent antiluberculeux le mercure. Et. si les observations 
de Panas, Edelheit, Gampietro, Angyan, Asselbergs et Dubois- 
Havenith, Jacquet, Galezowski, Capparoni, Silvestri, Toupet et 
Melis ont démontré l'efficacité du mercure (sublimé, calomel, 
biiodure de Hg) en injections hypodermiques, contre certaines 
tuberculoses, on n’en continue pas moins, post hoc ergo propler 
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hoc, a attribuer a celui-ci une valeur diagnostique spécifique 
absolue, en d'autres termes, & le considérer comme la _ pierre 
de touche de la syphilis. 


Dans cet ordre d'idées, nous citerons résumée, comme exemple 
récent, une observation publiée, dans la Gazelle des hépitauz, 
6 mars 1go2, par MM. Widal et Le Sourd: 


Jeune homme de 29 ans, a antécédents héréditaires nuls en tant 
qu’ hérédo-sy philis, mais concordants et multiples au point de vue de la 
diathése tuberculeuse. Nie avoir jamais eu la syphilis. 

Est admis a lhdpital le 2 octobre, présentant des symptomes de 
méningrie : modification du caractére ; céphalalgie violente a exacer- 
bations nocturnes ; inégalité pupillaire: vomissements répétés, ceux 
du matin seuls teintés de bile. Le 7 octobre, le malade couché en chien 
de fusil est abattu, somnolent, ne répond pas aux questions qu'on lui 
pose. La céphalalgie est intense et les vomissements porracés. Pouls 
dicrote, lent, régulier, battant 50 pulsations. Température oscille entre 
35°,6 et 36°,2 et ce nest que le 9 octobre qu'elle s'éléve a 38°,4 pour 
redescendre a 37°,8 le 14 octobre. A ce moment, le pouls est a 114. 
Le 15 octobre, tous les signes de méningite persistant, le malade est 
soumis aux injections huileuses de biiodure de’ mercure et en méme 
temps au traitement par l‘iodure de potassium (3 grammes par jour), 
Dés le 18 octobre, une légére amélioration se produit qui va en s'accen- 
tuant. On continue le méme traitement et, le 7 novembre, le malade est 
complétement guéri. Il quitte 'hopital le 12 novembre pour reprendre 
ses occupations. 

Deux mois aprés sa sortie, il se représente alhdpital se plaignant 
de nouveau de céphalée qui s’amende immédiatement sous l'influence 
des injections d’huile au biiodure de mercure. 

Malgré l'absence de stigmates syphilitiques et les dénégations du 
malade, se basant sur l’examen ecytologique qui montra une lympho- 
cytose abondante, sur des inoculations négatives de liquide cé- 
phalo-rachidien aux cobayes et surtout sur l’influence du traitement, 
les auteurs tendent a penser que la méningite était d'origine syphili- 


tique. 


Ce nest pas seulement dans des états diathésiques généraux, 
tuberculose et syphilis, que les injections hypodermiques de mer- 
cure aménent des améliorations et des guérisons mieux que toule 
autre méthode thérapeutique ; c'est encore dans divers élats dys- 
crasiques et infectieux, voire méme des affections phlegmasiques 
réputées banales, du tractus uvéal, exemple: les choroidites atro- 
phiques myopiques. Les observations de cet ordre que nous 
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avons relevées A la clinique de !Hotel-Dieu ou dans la clientéle 
privée ne sauraient laisser de doute A cetégard, et les malades 
que l'on soumet a ce traitement ne manquent pas de s‘en mon- 
trer étonnés et d’affirmer que le mercure ne peut leur convenir 
nayant jamais contracté la syphilis. C'est dire qu’ils partagent 
ace sujet lerreur répandue encore dans le monde médical, a 
savoir que le mereure est synonyme de syphilis. A cela nous 
répondons que le mercure nest pas réservé aux avariés seuls, 
mais que son action curative sur des plaies et ulcéres de toutes 
sortes élaitétablie bien avant la découverte de la syphilis dont 
la connaissance est de date relativement récente. 


RELATION DE LA PRESSION INTRA-OCULAIRE ET DE 
LA PRESSION SANGUINE. — INFLUENCE DE LA 
PRESSION ATMOSPHERIQUE. 


Par le D' F. CHAILAN 


Dans une étude inlitulée /a Vie sur les hauls plateaux (Mexico, 
1899), le professeur A.-L. Herrera et le D' Végara Lope étudient 
les conditions d’existence des végétaux et des animaux sur les 
hauteurs. Entre autres fails intéressants, ils relevent que la ten- 
sion vasculaire est en raison directe de la pression baromé- 
trique, que, par conséquent, sur les hauts plateaux, elle est plus 
faible que dans les plaines. Le pouls y est plus rapide, plus doux ; 
les arléres sont plus élastiques. 

De son cdlé, Uribe Troncoso (Clinique ophtalmologique, 
2 octobre 1901) fit des recherches sur la tension intra-oculaire 
des lapins & Mexico et trouva une moyenne de 21 millimétres 
de mercure, chiffre inférieur a ceux de 25 et 26 trouvés en Europe 
par Leber. Il constata en outre, par quelques expériences 
direcies, que la tension intra-oculaire diminue avec la pression 
almosphérique, fait corollaire du précédent. 

Je rappelle que ces conclusions sont celles obtenues par 
Nicati (Archives d’ophtalmologie, février 1g00) au moyen d'un 
lout autre procédé, celui des mesures de dureté de ceil. La du- 
reté de l'ceil exactement proportionnelle a la pression intra-ocu- 
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laire ful trouvée varier en raison de la pression sanguine, dimi- 
nuer par !hémorrhagie, seffacer par la syncope, angmentersou s 
linfluence des efforts musculaires violents ; elle fut trouvée, en 
raison de la taille des animaux, faible pour les petits comme les 
lapins, plus élevée pour Thomme, et l'on sait que des différences 
analogues sont établies pour la pression sanguine. Comparant 
les chiffres qui mesurent la pression intra-oculaire manométrique 
aux diverses estimations de la pression sanguine, il a établi leur 
parfaite égalité avec ceux qui mesurent la pression dans les capil- 
laires : la dureté de lecil est trouvée varier avec la pression baro- 
métrique et la relation avec la taille des animaux étre une fonction 
du rapport entre le volume du corps et sa surface. 

Les conclusions du mémoire de Nicali sont les suivantes: 
proportionnellement & la pression du sang dans les artéres, 
fonction du rapport du volume du corps a sa surface et fonction 
de la pression almosphérique ambiante, la pression intra-oculaire 
mesure la pression du sang dans les capillaires. 

Il était intéressant de relever, dans les travaux précités entre- 
pris de facon toute différente et & laide de méthodes enti¢rement 
différentes, la confirmation de ces données. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Chirurgie de Tail et de ses annexes, par le Dt Félix Terni, 

ancien chef de Clinique ophtalmologique a la Faculté de 
Paris. — Gr. in-8° de 440 p. et 311 fig. dans le texte. — 
G. Steinheil, Paris, 1902. 


Dans un traité des maladies des yeux, publié dans le Royaume- 
Uni et contemporain de Saelberg Wells, on peut lire cet aphorisme 
échappé 4 humour anglais et peu rassurant pour les premiers clients 
d'un spécialiste : « Pour devenir un bon opérateur, il faut avoir gaté 
un chapeau plein d'yeux... » 

Au jeune médecin qui vient de conquérir son diplome et qui réve de 
marcher sur les brisées des Critchett, des de Weceker, des von Arlt, 
des Hirschberg — pour ne citer que ceux-la qui furent nos maitres 
en chirurgie oculaire, — je dirai : « Etudiez le livre de notre habile 
collégue de Paris et exereez yous en quelque morgue hospitaliére. 
Vous acquerrez la précision et le tour de main. Vous surmonterez aisé- 
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ment par la « 'émotion inséparable d'un premier début », et Pauteur 
anglais en sera pour ses frais de prédiction. » 

Jestime sincérement que la Chirurgie de [ail de Terrien est le 
livre d’enseignement le plus didaclique que nous ayons en langue 
francaise. 

Le yolumineux et excellent traité de W. Czermak, de Prague, a 
paru en faseicules se suecédant irréguliérement depuis 1893 et arrétés 
a l'année 1898 (Carl Gerald, Vienne, en langue allemande). Le volume 
tout récent du D' E. Heymann, de Riga (Ophlalmologische Opera- 
lionslehre, Carl Morhald, Halle), moins important, est également édité 
en langue allemande, 

Il ne me semble pas qu’en 1879, époque ot parut la Chirurgie oculaire 
de de Wecker, un autre volume ait paru en France, avee ce titre, que 
celui d' Albert Terson. Ce dernier livre, excellemment fait, peut se 
réclamer d'une expérience personnelle déja sire et éyite au jeune 
ophtalmologiste fembarras du choix entre les méthodes multiples et 
de valeur inégale. 

Cette derniére condition, le livre de Terrien la remplit également. 
Son wuvre se trouve avoir été édifiée en des conditions autres : 
elle fait partie du Trailé de médecine opératoire et de thérapeulique 
chirurgicale publié sous la direction de Paul Berger et Henri Hart- 
mann. A en juger par la Chirurgie de fil, 'éditeur G. Steinheil a 
fait largement les choses. Plus de 300 figures intercalées dans le 
texte en augmentent singuliérement la lisibilité. 

L’auteur enseigne done autant par les figures que par le texte, et 
cest en partie & cause de leurs choix et exécution judicieux que la 
valeur didactique du livre lemporte sur celle de ses devanciers. 

J’en appelle aux lecteurs des Archives qui ont lu l'article de Ter- 
rien, intitulé Opération de la cataracte (juin 1901, p. 323). IL a pu 
leur donner une idée nette du plan et de l'économie du livre actuel, 
dont il représentait quelques « bonnes feuilles ». 

M. Terrien a eu un but: « Faire voir et bien voir ». Ce but, j’estime 
qu'il l'a atteint. L’exposé des procédés est clair, méthodique et ren- 
forcé par les figures, répondant aux temps successifs des opérations 
les plus importantes et les plus délicates ; il procure au non-initié la 
compréhension rapide et parfaite de ces procédés. 

Aprés des années de pratique, on peut différer davis avec l'auteur 
sur quelques détails d’opération. Tout opérateur a ses habitudes, ses 
convictions, le pli pris qui lui fait croire sa méthode éclectique et 
meilleure que les autres. Je demeure convaincu que pour le jeune 
oculiste qui cherche a se rendre maitre de la technique opératoire, 
lexcellent ouvrage de Terrien sera un guide trés str. 

Je n’oublie pas que M. Terrien a travaillé aux cotés du professeur 
Panas, aussi ¢tais-je certain d’'avanee de retrouver dans son livre la 
grande expérience, I’esprit méthodique et précis avec la sagesse cli- 
nique de celui qui, depuis un quart de siecle, a jeté un si vif éclat sur 
l'Ecole ophtalmologique francaise. 
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M. Terrien ne s'est pas arrété au seul cdté technique des opéra- 
tions. Le lecteur trouvera dans le volume l'exposé de la thérapeu- 
tique applicable aux diverses affections de l'eil et des paupiéres, et 
notamment les soins a donner aux opérés et accidents post-opéra- 
toires ; il y rencontrera également les descriptions d’anatomie chirur- 
gicale spéciale et la technique pré-opératoire qui avaient leur place 


indiquée dans cet excellent livre. 
Prof. Van Dvyse. 


Annales d'oculistique (année 1901). 


Analysées par le Druault. 


Octobre. 


Parinaup et Rocut. — Angio-fibrome de Vorbite, modification 
au procédé de Kreenlein, p. 241. 


Le sujet de cette observation est une femme de 35 ans présentant 
de l’exophtalmie du cété gauche depuis 9 ans. Au moment de lopéra- 
tion, l'ail de ce coté a une acuité visuelle de 5,35 et une hypermétro- 
pie de 9 dioptries, alors que l'autre wil a une acuité visuelle normale 
et est emmétrope. La tumeur enlevée par le procédé de Kreenlein 
avait 3 centimétres dans un sens et 3°™,5 dans l'autre. Trois semaines 
aprés lopération, lil opéré présente une acuité visuelle de 5,25 et 
son hypermétropie a complétement disparu. 

La modification apportée au procédé de Kreenlein consiste dans la 
taille du lambeau cutané au moyen de 3 incisions, 2 horizontales et 
4 verticale, incision verticale étant tracée dans la région préauricu- 
laire recouverte de cheveux et la partie antérieure de l'incision supé- 
rieure dans la queue du sourcil. [De cette maniére, une partie des 
cicatrices opératoires se trouve dissimulée. De plus, les incisions 
cutanées étant toutes éloignées de la fente palpébrale, les chances 
dinfection et de rétraction se trouvent diminuées. 


De Wecker. — Complications extra-oculaires de l’ophtalmie 
sympathique, p. 248. 


L’auteur donne observation d'un cas d’ophtalmie sympathique 
qu'il a observé il y a quelques années et qui a déja été publié par 
Sérégi: un homme de 47 ans blessé d'un éclat de pierre a l’wil gauche 
présente de l‘ophtalmie sympathique de I’eil droit au 25¢ jour. Puis 
il se produit une exagération extréme dans la perception des sons. 
Cette hyperacousie non doujoureuse au début devient douloureuse 
ensuite en méme temps que l’ouie baisse et 55 jours aprés l'accident 
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lasurdité est complete. L’eeil atteint fut énucléé quelques mois plus 
tard. Le malade mourut 4 ans aprés de grippe infectieuse. 
Deux cas analogues ont été publiés lun par Snellen, l'autre par 


Rogman. Un autre a été observé par Garrigou. 


L’auteur pense qu'il y aurait ‘une relation & chercher entre cette 
surdité et celle qui accompagne la kératite parenchymateuse, bien 
que des diflérences essentielles existent entre les deux aflections. 


Lor. — De la dacryo-adénite palpébrale suppurée, p. 254. 


L‘auteur donne 5 observations et fait une étude de la question. Les 
sujets avaient de5 mois a 47 ans. Dans un seul cas, il existait aupa 
ravant une blépharite chronique. L’examen bactériologique a donné 
du staphylocoque doré chaque fois qu'il a été fait. La tumeur inflam- 
matoire a ordinairement le volume dune petite féve;: elle s'accom- 
pagne d'un chémosis partiel ; le ganglion préauriculaire n’est pas tou- 
jours engorgé. La durée est d'une semaine, deux au maximum. 
L’ouverture se fait spontanément dans la conjonctive : louverture chi- 
rurgicale est inutile. Au contraire, les cataplasmes et les compresses 
chaudes humides sont utiles. 


Katt. — Des alltéralions oculaires conséculives aux névralgies 
de la cinquiéme paire, p. 268. 


Voir ces Archives, mai 1904, p. 295. 


Brunscuvic. — Anesthésie dans l'exrenlération du globe oculaire, 
p. 274. 


Voir ces Archives, mai 1901, p. 297. 
AntoneLti. — Traitement des affections des voies lacrymales par 
les sondes de gélatine au protargol, p. 277. 
L'auteur préconise a nouveau ce traitement qu'il emploie depuis 
2ans. 
Novembre. 
De Wecker. — Commeni l'on doit extraire la cataracle un 
siécle et demi aprés Daviel, p. 321. 
Voir ces Archives, 1901, p. 783. 
Hocovarp. — La plaie de la cornée dans lopération de la cata- 
racte chez l'homme, p. 339. 
Voir ces Archives (Congrés d’ophtalm., 1900) 
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Corpice. — Uncas de microphakie, p. 34%. 


Une femme de 3% ans présentait, & un examen skiascopique som- 
maire de leeil droit, des phénoménes daberration bizarres offrant 
quelque ressemblance avec les cas dits de lenlicéne. Un examen com. 
plet de cet wil fut pratiqué au laboratoire d’ophtalmologie de la Sor. 
bonne et donna les résultats suivants : 

Aberration de sphéricité positive totale de 8 a 10 dioptries (déterni- 
née au moyen de la méthode de Jackson) ; angle z= 8°,+; épaisseur dy 
cristallin 3"™,6: rayon de la cristalloide antérieure 6.8 ; rayon dek 
cristalloide postérieure 3,6; force réfringente du cristallin 29,8 D, 

Pour le cété gauche, les mensurations du cristallin donnaient: 
épaisseur 3,9; rayon antérieur 9,6; rayon postérieur 5,5: fore 
réfringente 20D. 

Outre cette forme particuli¢re du cristallin, lceil droit présentait 
encore un volume moindre que le gauche. Néanmoins son acuité yi- 
suelle était normale. 


Morax et Lakan. — Recherches cliniques sur Uétiologie du tre 
chome en Eqyple, p. 353. 


Ces recherches ont porté surtout sur des enfants, soit des enfants 
arabes suivant des écoles gratuites ou payantes, soit des enfants 
européens abandonnés, élevés peridant les deux premiéres années 
dans les mémes conditions que les enfants indigénes, puis réunis 
dans un asile. 

La conjonctivite granuleuse en Egypte doit sa diffusion extrém 
a ce fait qu'elle atteint les enfants soit pendant la période dallaite 
ment, soit pendant la période scolaire, et qu'il n’a pas encore été pos 
sible de séparer dans les écoles les enfants granuleux de ceux qui 
ne le sont pas a leur entrée. 

Les conditions de climat ne paraissent exercer aucune influence 
sur la diffusion de infection, de méme que la race ne joue aucu 
role prédisposant. Les enfants européens soumis aux mémes condi- 
tions que les Arabes sont atteints par l'infection dans des proportions 
semblables. 


Bourceots. — Quelques exrpertises radiographiques a propos 
corps élrangers de Ueil et de Corbile, p. 360. 


(Voir ces Archives, 1901, p. 289.) 


Lacrance. — Héléroplastie orbitaire par la greffe d'un eil & 
lapin dans la capsule de Tenon. Résultal éloigné, p. 369. 


L’auteur a appliqué sa méthode (Voir ces Archives, 1901, p. 2! 
onze fois avec un seul insuccés. Il donne la photographie dun mt 
lade opéré ainsi depuis 15 mois. 
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Rotter. — Evophtalmie guérie par orbilolomie malaire, p. 370. 


Un homme de 42 ans avait une exophtalmie considérable, des dou- 
jeurs vives et une diminution de la vision par suite d'une névrite 
optique. Le traitement interne s’étant montré impuissant, il fut pra- 
tiqué une ouverture temporaire de la partie inféro-externe de la paroi 
orbitaire et une exploration de lorbite qui resta négative. Néanmoins 
jes troubles oculaires et généraux cess¢rent aprés l'opération. 

Lorbitotomie inféro-externe pratiquée consista en un abaissement 
temporaire du malaire aprés section de ses trois angles. Cette opéra- 
tion a 'avantage sur l’opération de Kronlein de pouvoir étre mieux 
réglée; les os sont sectionnés nettement et on ne dépasse pas la 
fente sphéno-maxillaire. 


Revue des Théses. 


Geetton. — Essai sur les phénoménes sympathiques de lil 
(Troubles irritatifs et ophtalmie sympathique). Th. de Paris, 


1902. 


Dans une thése faite sous l'inspiration du D*® Terrien, auteur, aprés 
un historique trés complet de la question, passe en revue les affee- 
tions capables d’entrainer des réactions sympathiques. Il insiste, dés 
le commencement de son travail, sur la diflérence radicale a établir 
entre les phénoménes irritatifs purement fonctionnels (douleur, pho- 
tophobie, ete.), pouvant atteindre parfois une acuité considérable 
(iorme irritative grave de Donders), etles phénoménes inflammatoires, 
qui constituent lophtalmie sympathique proprement dite. Les pre- 
miers, qui trés probablement ne sent pas de nature infectieuse, dis- 
paraissent sans laisser de traces aprés l’énucléation; les seconds, 
toujours de nature infectieuse, ne sont influencés par celle-ci que 
dune facon incertaine. Parmi les causes sympathisantes, les trauma- 
tismes infectés occupent, sans conteste, la premiére place. 

Lophtalmie sympathique se présente sous trois formes par tous 
acceptées : lirido-choroidite plastique, l'irido-choroidite séreuse et la 
papillo-rétinite. La premiére est de beaucoup la plus fréquente et la 
plus grave. Trois fois sur cing elle aboutit a l'atrophie du globe 
(Schirmer). 

Tout en croyant a l'existence des troubles sympathiques causés par 
une maladie spontanée, il est bien difticile de se prononcer a cet égard, 
la méme cause ayant produit les troubles du premier ceil pouvant étre 
invoquée pour expliquer ceux du second. 

Aprés avoir signalé les complications auriculaires observées dans 
quelques cas d’ophtalmie sympathique, auteur arrive a l'exposition 
détaillée et 8 la critique des principales théories émises pour expli- 
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quer la pathogénie de laflection : théorie des troubles vaso moteurs. 
réflexes d’origine ciliaire, théorie de la névrite ciliaire ascendante ¢ 
descendante, théorie optique de la migration bactérienne, théorie 
combinée. Il se rallie a cette derniére. Sous l'influence du_processys 
inflammatoire de lceil sympathisant, il se produit dans !'innervation 
de l'eil sympathisé un trouble qui le met en état de réceptivité mor. 
bide et facilite les localisations oculaires chez les sujets ayant w 
mauvais état général. La tendance 4a la bilatéralité des lésions s'op. 
‘verse sur nos principaux organes (Trombusti et Comba, Babinski, 
Charrin). L’ophtalmie sympathique ne serait que l'exagération d'w 
fait de pathologie générale. La valeur préventive de l’énucléatign 
\opération de choix) est certaine ; sa valeur curative ne semble sg 
faire sentir que dans les formes bénignes (irido-choroidite séreuse, 
papillo-rétinite. Une bibliographie des plus complétes termine ce tra, 
vail trés intéressant et d'une lecture trés facile. Il constitue a l'heure 
actuelle une des monographies les plus importantes sur le sujet ¢ 
pourra étre consulté utilement par tous ceux qui s‘intéressent a cette 
question. 


Varia. 


F. Terrien. — Mode de cicatrisation de la capsule du cristallin 


apres lopéralionde cataracte (Société de Biologie, 12 avril 1902). 


L’étude de la cicatrisation de la capsule du cristallin offre un tris 
grand intérét a la fois clinique et aussi anatomique, car lhistogénése 
et laréparation des membranes vitrées sont encore entourées dobs- 
curités. 

La cicatrisation de la capsule du cristallin aprés l’opération de cata 
racte n'existe pas au sens propre du mot; celle-ci ne se répare jamais 
et il n'y a pas la « excroissance de la membrane vitreuse formant uw 
bouchon vitreux » De Wecker, Trailé d’ophi., t. 11). Le processusde 
cicatrisation, bien étudié par Leber, Schirmer, Schmidt-Rimpler et 
plus récemment par Knapp (voy. ces Archives, année 1900), est pure 
ment épithélial. On s’en rend facilement compte sur le chien ; la cris 
talloide antérieure étant chez lui trés épaisse, beaucoup plus que cher 
le lapin et chez 'homme. 

Dans les premiers jours qui suivent I’extraction du cristallin, toute 
la région correspondant a la solution de continuité de la capsule, 
lorsqu’elle n'est pas trop étendue, est comblée par une masse de cel- 
lules interposées entre les deux extrémités de la cristalloide antérieure 
enroulées en avant. Sibien que, dans les jours et les semaines qui sui- 
vent, les deux lévres du sac capsulaire se trouvent englobées dans 
une cicatrice épithéliale dense qui les réunit l'une a l'autre (fig. 4,2 
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et 3). Méme aux points ou il y a eu seulement éraillure de la capsule 
sans issue de masses cristalliniennes au dehors, on constate cette 
prolifération de l’épithélium sous-capsulaire entre les lévres de la 
plaie. 

Il n'y a done jamais, aprés l'opération de cataracte, de cicatrisation 
capsulaire proprement dite. De plus, a la cicatrice épithéliale provenant 
de la prolifération de l’épithélium sous capsulaire viennent s'ajouter 
dautres éléments qui ne semblent pas avoir été mentionnés jusqu ici, 
méme dans le récent travail de Knapp. Ces éléments proviennent soit 


Fic. 1. — Cicatrisation de la capsule FG. 2. — Méme sujet. Gros. 200 D. 
Coupe on voit bien lépithélium sous-cap- 
. Ss. . sulaire e, qui a glissé entre les 
lévres de la plaie capsulaire (er, 
er), et prolifére A leur surface. — 
f fibres cristalliniennes. 


i iris. er. cristalloide antérieure. mon- 
tant une éraillure accidentelle; e. épithée- 
lium sous-capsulaire ayant proliféré entre 
les lévres de la solution de continuité. — 
aa:amas de cellules, lun tout contre la 
cristalloide, l'autre au niveau du bord 
pupillaire, probablement de nature con- 
jonctive et provenant du stroma irien. — 
fibres cristalliniennes conglomérées. 


de la cicatrice cornéenne, soit du tissu irien lui-méme. Dans le pre- 
mier cas (fig. 4), lorsque la bréche capsulaire n'est pas trés éloignée 
de la plaie cornéenne, surtout si une iridectomie a été faite, l’épithé- 
lium cornéen qui comble la perte de substance cornéenne prolifere rapi- 
dement, se répand a la surface dela cristalloide (bord antérieur), et va 
seconfondre avec |'épithélium sous-capsulaire (fig. 4, e et e’). Ailleurs, 
cest le stroma de l'iris lui-méme qui vient s'identifier avec la cicatrice 
pithéliale (fig. 4). La figure 4 montre deux petits amas de cellules 
probablement de nature conjonctive, a, a, et qui vont concourir a fer- 


mer les lévres de la plaie capsulaire. 
ll semble done qu’il y ait la non pas un seul élément de réparation, 
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capsule aprés un traumatisme moindre. Toutefois, méme lors dune 
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mais plusieurs. Le premier, constant et immediat, est fourni par lépi- sin 
thélium sous-capsulaire. Les autres, variables suivant le déplacement sul 
: de la capsule et ses rapports avec les par- sen 
ties voisines, sont fournis soit par |'épi- I 
thélium de la cornée qui vient rejoindre 
le précédent a travers les lévres de la plaie 
cornéenne, soit par les cellules du stroma 
irien qui se multiplient a la suite des 
phénoménes réactionnels consécutifs a la 
discission, le plus souvent par les deux a 
la fois fig. 3. 
Ceci est & rapprocher des faits obser- 
vés par Jolly sur la membrane interdigi- 
tale de la grenouille Sociélé analomique, 
mars 1895 et juillet 1897). La encore, la 
cicatrisation dermique ne se produit pas, 
la cicatrisation épithéliale étant beaucoup 
plus rapide. 
Sans youloir préjuger ici en rien de 
la nature de la cristalloide antérieure, 
peut-étre cette absence de cicatrisation 
est-elle due a la méme cause. La cristal- 
loide ici aussi se trouve entre deux épithé- Fue 
liums, l'un sous-capsulaire, l'autre tapis- 
sant la face postérieure de liris ou pro- On s 
F p venant des levres de la plaie cornéenne. 
Coupe méridienne. Gros. Si oOnajoute a cela l'écartement résultant cr’). 
15D. de l’enroulement des lévres capsulaires et 
Les deux levres de la eristat- irritation provoquée par l'issue et le gon- 
loide antérieure (er. er’) sont flement des masses cristalliniennes, on 
comprend la prolifération trés active de beaus 
entiérement combleée par une Vépithélium. 
Faut-il conelure de 1a que ta capsule 
lium sous-eapsulaire e).Celle- ¢Tistallinienne soit incapable de se répa- 
ci se continue en avant avee — per. I] est difficile de l'affirmer, en pré- 
des faisceaux de fibrine coa- 
wulée (f) se dirigeant vers la S@mee des faits observés par Ranvier sur 
cieatrice cornéenne. non re- Ja membrane de Descemet apres les plaies 
pénétrantes de la cornée. Celui-ci a net- Phi 
talloide. elle se poursuit a la tement vu la membrane se régénérer. Au esseu 
Zurface anterieure de celleci  eontraire, aprés la plaie cornéenne qui suit Fac 
“L se confond avec le stroma 
de Viris (), ~ s. petit épan- Topération de cataracte, la membrane de homm 
chement sanguin. Descemet est toujours englobée dans le Fac 
tissu de cicatrice et ne se régénére pas. nomm 
On ne peut done conclure, en raison du traumatisme considérable qui ™ 
suit la discission issue des masses cristalliniennes et gonflement des lien : 
masses molles non extraites), 4 l'impossibilité d'une régénération de la savant 
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simple éraillure de la cristalloide fig. 1 et 2, lépithélium sous-ecap- 
sulaire, on l’a vu, prolifére, s’insinue entre les lévres de la plaie et 
semble devoir empécher la réunion des deux lévres de lacristalloide. 

De nouvelles expériences, faites en déterminant un traumatisme 


Fic. 4.— GEil de cobaye. Coupe méridienne. 12° jour aprés la discission. 
Gros. fo D. 


On s'est borné A disciser la cristalluide antérieure aprés ponction de la cornée. 
Lépithélium antérieur de la cornée (e) remplit la cieatrice cornéenne et a proli- 
féré, au point d’aHer rejoindre les deux lévres de la cristalloide antérieure (cr ct 
er). A ce niveau lépithelium sous-capsulaire (a’) a proliféré également et se con- 
fond avee le précedent. — i. Bord pupillaire de Viris. — f.f. masses cristalli- 
niennes fragmentées et réduites en gouttelettes en certains points. 


beaucoup moins considérable, seraient nécessaires pour trancher défi- 
hitivement ce point, et c'est ce que l’auteur se propose de faire ulté- 
tieurement. 


Nouvelles. 


Philadelphie. — M. le D® de Schweinitz vient d’étre nommé pro- 
fesseur d'ophtalmologie Philadelphie. 

Faculté de médecine de Bale. — M. le D* Otto Hallauer esj 
hommé privatdocent d’ophtalmologie. 

Faculté de médecine de Bonn. — M. le D® Max zur Nedden est 
hommé privatdocent d’ophtalmologie. 


La prochaine réunion de la Sociélé frangaise d’ophlalmologie aura 
lieu le lundi 5 mai, a 8 heures du matin, a I'Ildtel des Sociétés 
savantes, 28, rue Serpente. 
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Errata. 


Dans le travail de M. Tartuferi paru dans le dernier numéro du mois 


de mars : 

Page 183, figure de gauche, légende, 2° ligne, au lieu de « exté- 
rieure externe », lire « antérieure externe ». 
& Page 212, ligne 37, au lieu de « les plus graves conséquences », 
lire « les plus graves de conséquence ». 

Page 202, ajouter a la légende de la figure: « 4, orifice inférieur du 


canal ». 
Prancne IV 


Les phot. { et 2 (coté normal), 3 et 4 (cdté malade) appartiennent au 


méme sujet. 
Les phot. 6...14 se rapportent a des canaux nasaux d autres 


sujets. 
Les phot. 15... 20 cété normal) et les phot. 23... 27 et 32 (edté ma- 


lade) se rapportent au méme sujet. 
Les autres photographies se rapportent a d'autres sujets. 


Piancue V 


Les phot. 1... 14 et 23 (cdté malade) et les phot. 12... 21 (edté nor- 
mal) se rapportent au méme sujet. 
Les autres photographies se rapportent a d'autres sujets. 


Le Gérant : G. Sre:ueit. 


Paris-Tours, imp. E. et €* 9, rue Notre-Dame-de-Lorette 
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